Informisanost o poremećajima glasa kod ispitanika sa prezbifonijom by Golubović, Jelena
 
 
Универзитет у Београду 
Факултет за специјалну едукацију и рехабилитацију 






ИНФОРМИСАНОСТ О ПОРЕМЕЋАЈИМА ГЛАСА КОД 






Ментор:                    Кандидат: 
Проф. др Мирјана Петровић-Лазић                                             Јелена Голубовић 2019/3002                    
 




Проф. др Мирјана Петровић-Лазић, редовни професор, Универзитет у Београду, Факултет 
за специјалну едукацију и рехабилитацију.  
 
Чланови комисије:  
Проф. др Надица Јовановић-Симић, редовни професор, Универзитет у Београду, Факултет 
за специјалну едукацију и рехабилитацију, председник. 
 Проф. др Мирјана Петровић-Лазић, редовни професор, Универзитет у Београду, Факултет 
за специјалну едукацију и рехабилитацију, ментор.  
Проф. др Миле Вуковић, редовни професор, Универзитет у Београду, Факултет за 
















1. УВОД ...................................................................................................................................... 1 
2. ГОВОР, ЈЕЗИК И  ГЛАС ...................................................................................................... 2 
3. БИОЛОШКИ АСПЕКТ ГЛАСА .......................................................................................... 4 
3.1 Органи респирације .......................................................................................................... 5 
3.1.1  Коштане структуре ...................................................................................................... 5 
3.1.2  Респирацијски мишићи ............................................................................................... 6 
3.1.3  Трахеобронхијално стабло.......................................................................................... 7 
3.1.4   Плућа и плеура ............................................................................................................ 7 
3.2   Органи фонације ................................................................................................................ 8 
3.2.1  Хрскавице гркљана ...................................................................................................... 8 
3.2.2  Зглобови гркљана ...................................................................................................... 10 
3.2.3  Мишићи гркљана ....................................................................................................... 10 
3.2.4  Шупљина гркљана ..................................................................................................... 11 
3.2.5  Генерисање гласа ....................................................................................................... 12 
3.3  Резонатор гласа ................................................................................................................. 13 
3.4  Нервни систем .................................................................................................................. 13 
4. ПАРАМЕТРИ И ОСОБИНЕ ГЛАСА ................................................................................ 15 
4.1  Параметри гласа ............................................................................................................... 15 
4.2  Особине гласа ................................................................................................................... 15 
5. ПОРЕМЕЋАЈИ ГЛАСА ...................................................................................................... 19 
5.1    Органски узроци поремећаја гласа ............................................................................... 19 
5.2   Ендокрини поремећаји .................................................................................................... 22 
5.3   Функционални поремећаји гласа ................................................................................... 22 
6. СТАРЕЊЕ ............................................................................................................................ 24 
6.1    Дефиниција ..................................................................................................................... 24 
6.2   Теорије старења ............................................................................................................... 25 
6.3   Класификација старости и старење становништва ...................................................... 26 
6.4   Презбифонија ................................................................................................................... 27 
 
 
7.  СТАРЕЊЕ СИСТЕМА ОРГАНА ОДГОВОРНИХ ЗА ПРОДУКЦИЈУ ГЛАСА .......... 30 
7.1   Респираторни систем ...................................................................................................... 30 
7.2  Гркљан ............................................................................................................................... 31 
7.3  Супраларингеални простор ............................................................................................. 33 
7.4  Неуромускуларна контрола ............................................................................................. 34 
8. ПРЕВАЛЕНЦА ПОРЕМЕЋАЈА ГЛАСА КОД СТАРИХ ОСОБА ................................. 35 
9. УЗРОЦИ ПОРЕМЕЋАЈА ГЛАСА КОД СТАРИХ ОСОБА ............................................ 36 
10. АКУСТИЧКЕ ОСОБИНЕ СТАРАЧКОГ ГЛАСА ............................................................ 38 
10.1  Просечна фундаментална фреквенција (Fo) ................................................................ 38 
10.2  Варијације фундаменталне фреквенције и амплитудске варијације ......................... 39 
10.3  Интензитет ...................................................................................................................... 39 
10.4  Jitter и Schimmer ............................................................................................................. 40 
10.5  Однос шумног и хармоничног дела спектра (HNR) ................................................... 41 
10.6  Формантске фреквенце .................................................................................................. 41 
10.7  Брзина говора .................................................................................................................. 43 
11. ПЕРЦЕПТИВНЕ КАРАКТЕРИСТИКЕ СТАРАЧКОГ ГЛАСА ..................................... 43 
12. ПОРЕМЕЋАЈИ ГЛАСА И КВАЛИТЕТ ЖИВОТА СТАРИХ ОСОБА .......................... 44 
13. ПРОЦЕНА СТАРАЧКОГ ГЛАСА ..................................................................................... 46 
13.1  Објективна процена старачког  гласа ........................................................................... 48 
13.2 Субјективна процена старачког гласа ........................................................................... 49 
13.2.1  Геријатријски индекс комуникативне способности (Geriatric Index of 
Communicative Ability -GICA) ............................................................................................. 49 
13.2.2  Скрининг за поремећаје гласа код старијих особа - Screening for Voice Disorders 
in Older Adults ( Rastreamento de Alteracoes Vocaisem Idosos –RAVI) ............................ 50 
14. ТРЕТМАН  ПРЕЗБИФОНИЈЕ............................................................................................ 51 
14.1  Хируршки приступ ......................................................................................................... 51 
14.2  Терапија гласа ................................................................................................................. 52 
14.2.1   Функционалне вежбе гласа  (Vocal function exercises- VFE) .............................. 55 
14.2.2  Техника ларингеалне калибрације (Laryngeal calibration technique - SKLCT) .. 56 
14.2.3   Lee Silverman терапија гласа (Lee Silverman voice treatment – LSVT) ............... 57 
14.2.4   Вежбе усмерене на побољшање функције гутања (Shaker Exercise) ................. 58 
 
 
15. ЗАКЉУЧАК ......................................................................................................................... 60 
16. ЛИТЕРАТУРА ..................................................................................................................... 61 





 Интересовање људи за феномен људског гласа и испитивања на том пољу датирају 
још из давних времена. Глас и његов савршенији продукт – говор чине најефикаснији начин 
људског комуницирања. Човек је једини успео да развије смисао вокалне комуникације од 
основних елемената сигнализације до вокалних способности какве данас познајемо. Глас је 
продукт сложеног функционалног система и као такав има своју акустичку, биолошку, 
психолошку, лингвистичку и социјалну заснованост. Обављање свакодневних животних 
активности захтева чист и естетски квалитетан глас. Међутим, последњих година, број и 
тежина поремећаја гласа се нагло повећава, самим тим човеково основно средство 
комуникације је угрожено (Петровић-Лазић и Косановић, 2008). 
Гласовне карактеристике мењају се током целог животног доба. Глас се образује 
током детињства и младости, а у старости  његова функционалност почиње да опада, што и 
сами слушаоци могу да примете.  
Старење је природан процес који захвата све аспекте човековог функционисања, 
укључујући и глас, као основно средство  комуникације  (Tarafder, Datta & Tariq, 2012). 
Презбифонија је појам који се односи на поремећаје гласа узроковане старењем. 
Структуралне и физиолошке промене које тада настају, могу да погоде све субсистеме 
гласовне продукције. Старачки глас одликује промуклост, задиханост, отежана контрола 
гласности, ограничена модулација гласа, напор и замор гласа.  
Гласовни поремећаји, праћени процесом старења, ометају комуникацију и озбиљно 
утичу на квалитет живота, социјалну интеграцију, физичке, емоционалне и социјалне 
вештине старих особа.  
Често се дешава да особе нису свесне промена у свом гласу под утицајем старења, 
самим тим и не приступају решавању тог проблема. Стара популација углавном није 
информисана о приступима у третману, који могу да побољшају глас и већину његових 
аспеката, прихватају гласовне промене као природан процес старачке доби.   
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2. ГОВОР, ЈЕЗИК И ГЛАС 
 
 Људска бића имају снажну потребу да буду са другим људима и да са њима 
комуницирају, и у основи, та жеља за комуникацијом јесте жеља за разговором. 
Комуникација служи да би човек успоставио контакт, досегнуо или утицао на неког. 
Комуницирамо да бисмо задовољили своје жеље, открили своја осећања, поделили 
информације и остварили задати циљ (Јовановић- Симић и Славнић, 2009). 
 Сва жива бића имају потребу да комуницирају. Сматра се да и материјални и 
нематеријални свет комуницира разменом различитих врста енергија. Ипак, само људска 
врста има способност комуникације вербалним путем. Способност комуникације са 
другима је једна од најважнијих људских предности (Јовановић- Симић, 2007). 
  Лева хемисфера има водећу улогу у говору и језику. Лева хемисфера је 
специјализована за најважније аспекте говорних и језичких функција, за процесе говорења, 
разумевања, читања, писања, док десна има улогу у грађењу и репродукцији прозодијских 
елемената, аутоматизованом говору и наративном дискурсу (Вуковић, 2016). 
 Језик и комуникација се, према неким гледиштима, третирају као синонимна 
понашања и зато је неопходно нагласити да су они различити, али међусобно повезани 
процеси. Језик репрезентује формалне компоненте сопствене структуре, укључујући 
фонологију, лексику, морфологију и синтаксу, док комуникација подразумева употребу тих 
компоненти у процесу преношења информација. Комуникација чини прагматски аспект 
језика. То је процес који подразумева употребу слушања, говора, читања, писања и 
гестикулације како би се пренеле интерпретације, разумеле идеје, мисли и информације. 
Употреба језика и других когнитивних процеса (пажња, памћење, егзекутивне функције и 
резоновање) у циљу комуницирања означава се термином когнитивно-комуникативне 
вештине (Вуковић, 2012). 
 Глас је звук којим се оглашавају жива бића, произведен је специјалним органима 
фонације и поседује одређене физичке и музичке квалитете. Људски глас заузима веома 
значајно место у свету звукова којима смо окружени. Глас представља средство 
комуникације међу људима и кроз говор, као савршенији облик чини најсвеобухватнију 
човекову активност. Још увек не постоји стабилна и општеприхваћена дефиниција гласа. 
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Под гласом се у најширем смислу подразумевају најразличитији звуци произведени у 
човековом гласовном органу (Јовановић-Симић, Дурановић и Петровић-Лазић, 2017). 
  Perkins (1977) дефинише термине који су саставни део научне области гласа и 
говора: 
- вокал, у фразама као што су вокална функција, вокални апарат, упућује на процес 
фонације, тј. активности ларинкса у генерисању звука; 
- глас представља компоненту сваког звука који се продукује у органу фонације и 
саставни је део вокала или звучног консонанта или смеха, али не и безвучног 
консонанта; 
- говор представља сваки произведени звук употребљен унутар лингвистичког кода, 
док се, на пример, кашаљ и смех не могу сматрати говором. 
- звук означава сваки звук произведен било којим процесом и у било коју сврху. 
 
 У литератури (Кеramitčievski, 1989) се наводе следеће дефиниције гласа: 
 
„Глас је звук којим се оглашавају жива бића, а који производе специјални органи                  
фонације“ 
„Глас је ларингеално генерисање звука“ 
„Глас је ларингеална вибрација плус резонанција“ 
„Глас подразумева: фонацију – резонанцију – артикулацију – акценат – опсег звука“ 
 
Глас човека се може манифестовати као говорни, певани, шапат, имитација 
природних звукова и сл. Људски глас се преноси кроз ваздушни медијум тако да звучни 
талас настаје померањем ваздушних честица у виду њиховог згрушњавања и разређивања. 
Када човек фонира, глас не излази само са ваздухом кроз уста у спољашњу средину, него 
се распростире и по унутрашњим органима, тако да вибрирају груди, глава и врат. 
Извор гласа представљају гласнице које својим вибрацијама доводе до периодичног 
згрушњавања и разређивања ваздушне струје. Звук настао у гркљану распростире се на све 
стране унутар организма и само један део излази у спољашњу средину ваздушним стубом 
кроз усни отвор и стиже до уха слушалаца, а истовремено и до уха особе која врши емисију 
тона (Петровић-Лазић и Косановић, 2008). 
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3. БИОЛОШКИ АСПЕКТ ГЛАСА 
 
Глас се са биолошког аспекта дефинише као производ синергетске функције читавог 
организма. Биолошки супстрат комуникативног система укључује анатомски, физиолошки 
и неуролошки аспект. 
Органи који непосредно учествују у произвођењу гласа представљени су 
ефекторним комуникативним системом кога чине четири механизма: респираторни, 
фонаторни, резонаторни и артикулаторни. 
Фонација је моторна радња која се учи. Фонација се развија, одржава и контролише 
под сталним утицајем акустичког, визуелног и кинестетичког feed – back механизма. Све 
информације из овог подручја организује и контролише централни нервни систем који 
заправо управља фонацијом (Петровић-Лазић и Косановић, 2008). 
 
Органи који учествују у развијању, формирању и одржавању гласа и говора су: 
 
1. Централни нервни систем 
2. Неуровегетативни систем 
3. Периферни нервни систем 
4. Чула 
5. Ендокрини систем 
 
Органи који непосредно учествују у производњи гласа и говора су: 
1. Органи респирације (активатор гласа) 
2. Органи фонације (генератор гласа) 





3.1. Органи респирације 
 
Примарна улога респирацијских органа је да омогући нормалан процес дисања. Ови 
органи представљају активатор гласа. Они су под контролом центра за респирацију у 
продуженој мождини. Ритам и дубина дисања регулишу се и дејством субкортикалних 
ганглија и коре великог мозга. Покрети дисања су аутоматски. Човек је, као и неке 
животиње,  успео да  искористи  ваздушну струју која циркулише кроз трахеобронхијално 
стабло и плућа као покретачку снагу за вибрације гласница. Фонација захтева посебну 
контролу издисаја која је потпуно независна од нормалног механизма и ритма дисања. 
У органе респирације који су изузетно важни за глас и говор спадају: коштане 
структуре, респирацијски мишићи, трахеобронхијално стабло, плућа и плеура.  
Да би се процес дисања могао нормално реализовати, органи који учествују у овом 
акту морају имати чврст ослонац, који чине коштане структуре. 
 
3.1.1 Коштане структуре 
 
Коштане структуре чине: 
• кичмени стуб ( columna vertebralis) 
• карлица (pelvis) 
• грудни кош (thorax). 
 
Дејством дисајних мишића, у првом реду радом дијафрагме, грудни кош мења своју 
запремину и на тај начин се остварује у плућима нижи и виши притисак од атмосферског. 
Захваљујући насталим негативним и позитивним разликама у односу на атмосферски 
притисак, ваздух продире у плућа и истискује се из њих. Приликом инспиријума, удахнути 
ваздух се засићује воденом паром и загрева се до телесне температуре у току проласка кроз 
нереспирацијски део дисајног прибора. Мешање свежег атмосферског ваздуха са смешом, 
која се налази у плућима, непосредно пре почетка инспиријума је релативно брзо и потпуно 




3.1.2 Респирацијски мишићи 
 
Респирацијске мишиће чине: 
1. Мишићи удисачи: 
 
- Дијафрагма (diaphragme); 
- Спољашњи међуребарни мишићи (mm.intercostales externi); 
- Велики и мали грудни мишић (m.pectoralis major et minor); 
- Предњи и задњи сератус (m.serratus anterior et posterior); 
- Акцесорни инспираторни мишићи врата (у првом реду 
sternocleidomastoideus). 
 
2. Мишићи издисачи : 
 
- Унутрашњи коси трбушни мишић (m.obliquues internus abdominalis); 
- Спољашњи коси трбушни мишић (m.obliquues externus abdominis); 
- Попречни трбушни мишић (m.transversus abdominis); 
- Прави трбушни мишић (m.rectus abdominis); 
- Унутрашњи међуребарни мишићи (mm.intercostales interni). 
 
Дијафрагма је најважнији мишић удисач. При мишићним контракцијама 
дијафрагме, цела дијафрагмална купола се спушта наниже и на тај начин увећава запремину 
грудног коша. Приликом удисања, органи трбушне дупље бивају потиснути надоле, напред 
и бочно, а целу акцију прате мишићи трбушног зида. 
Експирација се одвија захваљујући великој еластичности плућног ткива које тежи да 
се скупи што је више могуће. Експирацијска мускулатура, која у овим случајевима спречава 
брзо скупљање плућног ткива, омогућава одређивање брзине експирације. За правилну 
респирацију и фонацију веома су значајни дисајни покрети грудног коша и трбушног зида 
(Петровић-Лазић и Косановић, 2008). 
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3.1.3 Трахеобронхијално стабло 
 
Трахеобронхијално стабло чине душник (трахеја) и бронхи. 
 
Душник (трахеја)  
 
Душник је овална хрскавичаво – мембранозна цев која се наставља на гркљан. Лумен 
душника је шири од лумена гркљана и стално је отворен. Дужина душника зависи од 
узраста, пола и индивидуалних особина. Најчешће има од 16 до 20 хоризонтално 
постављених хрскавичавих прстенова који су у задњем делу отворени. Ови прстенови су 
међусобно спојени везивним ткивом. Душник је у блиским односима са важним елементима 
као што су велики крвни судови, једњак, срце. 
 
Бронхи  
Бронхи настају рачвањем душника на леви и десни бронх. Они врше снадбевање 
плућних крила ваздухом. Исте су хистолошке грађе као и душник. Главни бронхи се рачвају 
у лобарне бронхе, а ови у сегментарне и даље до ситних терминалних бронхиола, које се 
завршавају плућним алвеолама (Петровић-Лазић и Косановић, 2008). 
 
3.1.4   Плућа и плеура 
 
Плућа  
 Налазе се у грудној дупљи и представљају део органа за дисање у коме се врши 
размена гасова. Човек има два плућна крила, а на унутрашњој страни сваког плућног крила 
налази се хилус кроз који пролазе бронхи, плућни крвни судови и нерви. Плућно крило је 
облика купе чији је врх окренут на горе, а база положена на дијафрагму.  
 
Плућна марамица (плеура)  
 
Плућна марамица обавија оба плућна крила. Унутрашњи лист плућне марамице 
срастао је са плућним ткивом, а спољашњи са зидовима грудног коша.  Херметички 
затворен простор између листова плеуре омогућава лако кретање плућа при дисању и 
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стварање негативног притиска у грудној дупљи. Уколико дође до повреде плућне марамице, 
изједначава се спољашњи притисак и притисак у грудном кошу, што онемогућава ширење 
плућног ткива при удисају. Оваква оштећења онемогућавају фонацију али угрожавају и 
живот човека (Петровић-Лазић и Косановић, 2008). 
 
3.2. Органи фонације 
 
Гркљан (larynx) 
Гркљан је најважнији орган фонације који представља генератор гласа. Примарна 
улога гркљана је респираторна, а секундарна функција му је фонаторна. Налази се у 
предњем делу врата, лежи у висини између трећег и шестог цервикалног пршљена. У 
горњем делу гркљан има облик тростране призме, а у доњем делу облик цеви. Гркљан је  
активна хрскавичава цев, која се састоји од више парних и непарних хрскавица. У горњем 
делу је везан за подјезичну кост, а потом се надоле наставља душником, док је назад 
обухваћен ждрелним мишићима. Са стране је обухваћен штитном жлездом, великим 
крвним судовима и нервима врата. Слузница облаже његову унутрашњу страну, док кожа и 
поткожно ткиво прекривају предњу страну. Величина гркљана зависи од пола, узраста и 
индивидуалних особина човека. У пубертету се повећавају сви делови гркљана, код 
мушкараца за две трећине, а код жена за једну половину (Петровић-Лазић и Косановић, 
2008). 
3.2.1 Хрскавице гркљана 
 
Гркљан се састоји од укупно 16 хрскавица  које  изграђују чврст слој његових зидова. 
Деле се, у односу на величину, број, сталност и хистолошке карактеристике, на: 
 
• парне и непарне; 
• велике и мале; 
• сталне и несталне; 
• хијалне и еластичне. 
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Гркљан је изграђен од три непарне и неколико парних хрскавица: 
 
1. Штитаста хрскавица (Cartilago thyreoidea) 
  Ова хрскавица има облик штита, представља највећу хрскавицу гркљана. На горњем 
делу споја ламина штитасте хрскавице налази се избочење (pommum Adami). На свакој 
ламини постоје два хрскавичава израштаја- горњи и доњи рогови који се зглобљавају са 
прстенастом хрскавицом. 
2. Прстенаста хрскавица (Cartilago cricoidea) 
 Има облик прстена, предња страна (лук прстенасте хрскавице- arcus) је узана док је 
задња страна (плочица- lamina) шира. Има велики значај у одржавању скелета и лумена 
гркљана.  
3. Епиглотис (Cartilago epiglottica) 
    Ово је непарна хрскавица облика овалног листа са дршком окренутом на доле,  
усађена је у усек, на споју двеју ламина штитасте хрскавице. Епиглотис наткриљује улаз у 
лумен гркљана и обезбеђује заштиту за дисајне путеве при гутању.  Његова улога је веома 
значајна у фонацији зато што директно утиче на формирање облика и величине уласка у 
ларинкс и облик фарингеалног резонатора. 
4. Аритеноидне хрскавице (Cartilago arytenoidea) 
   Ове парне хрскавице имају облик тростране пирамиде чија је база зглобљена са 
прстенастом хрскавицом на ламини. Свака хрскавица има два наставка: вокални наставак 
(processus vocalis) и мишићни наставак (processus muscularis) (Петровић-Лазић и 






3.2.2  Зглобови гркљана 
 
Постоје два функцијски веома значајна зглоба која омогућавају покретљивост 
гркљана. 
 Крикотиреоидни зглоб је зглоб између доњег рога штитасте хрскавице и 
прстенасте хрскавице који омогућава ротацију гркљана око хоризонталне осовине. 
 Крикоаритеноидни зглоб је зглоб између прстенасте хрскавице и аритеноидних 
хрскавица. Значајан је за фонацију и респирацију, јер су у њему омогућени покрети 
примицања једне гласнице другој (фонацијски положај) и одмицање гласница од средње 
линије гркљана (респирацијски положај). 
Везивно ткиво зглобова гркљана учвршћује зглобове и пружа им еластичност при 
покретима (Петровић-Лазић и Косановић, 2008). 
 
3.2.3  Мишићи гркљана 
 
Добра координација рада свих мишића гркљана је неопходна како би се обезбедило 
нормално извођење покрета током фонације.  
1. Спољашњи мишићи гркљана 
  Омогућавају његово подизање, спуштање, фиксацију и суспензију. Значајни су: 
- musculus sternothyreoideus (повлачи гркљан на доле) 
- musculus thyreohyoideus (контракције мишића подижу гркљан ако је хиоидна кост 
фиксирана, а ако је гркљан фиксиран, доводе до спуштања хиоидне кости) 
 
2. Унутрашњи мишићи гркљана 
Када се гркљан доведе у одговарајућу позицију, унутрашњи мишићи преузимају 
улогу у затварању и отварању глотиса. Ове мишиће чине: 
- абдуктори (одмицачи): отварају глотис, што је важно за дисајну функцију; 
најзначајнији мишић је musculus cricoarytenoideus posterior; 
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- адуктори (примицачи): примичу гласнице до средње линије ларинкса и на тај начин 
затварају глотис. У ове мишиће спадају: musculus cricoarytenoideus lateralis, 
musculus interarytenoideus и  musculus thyreoarytenoideus. Сви они обављају важну 
улогу у извођењу одговарајућих покрета значајних за фонацију; 
 
3. Тензори (затезачи) 
Значајни мишићи ове групе су мusculus cricothyreoideus – anterior  (примиче 
прстенасту и штитну хрскавицу у предњим деловима и тиме директно затежу гласнице) 
и musculus thyreoarytenoideus – vocalis (познат је као унутрашњи затезач гласница). 
4. Затварачи и отварачи лумена гркљана 
Контракције ових мишића сужавају улаз у гркљан, што се може приметити у случају 
када се организам брани од продора страних тела у дисајне путеве (Петровић-Лазић и 
Косановић, 2008). 
3.2.4 Шупљина гркљана 
 
Шупљина гркљана се простире од ариепиглотичних набора до доње ивице 
прстенасте хрскавице, одакле се простире лумен душника. Има облик пешчаног сата. Лумен 
гркљана је подељен на три спрата (супраглотис, глотис и субглотис) помоћу 
вентрикуларних и вокалних набора. 
      Вентрикуларни набори (plicе ventricularis) чине овално симетрично избочење у 
лумену гркљана. Набор се састоји из спољашњег дела тиреоаритеноидног мишића и од 
вентрикуларног лигамента који представља део еластичне мембране гркљана. Ови набори  
учествују у оформљењу и обликовању шупљине гркљана (у којој се одвија почетна 
резонанца и импеданца гласа).  
      Вокални набори (plicae seu chordae vocales) су тракасти мишићно-везивни набори 
(гласнице) који се пружају од угла штитасте хрскавице до вокалног наставка аритеноидне 
хрскавице. Основу гласница чини вокални лигамент и m. vocalis. Гласнице су прекривене 
слузницом која поседује плочасто слојевити епител. При респирацији гласнице се одмичу, 
12 
 
а при фонацији примичу. Примицање гласница до средње линије гркљана и вибрирање 
резултује производњом звука.  
     Између вентрикуларних и вокалних набора налази се ventriculus Morgani, који 
представља удубљење у зиду гркљана које према спољашњој страни досеже до 
тиреоаритеноидног мишића (Петровић-Лазић и Косановић, 2008). 
 
3.2.5 Генерисање гласа 
 
Генерисање гласа се остварује радом гласница, односно функцијом органа фонације 
уз синхроно дејство органа респирације и резонатора. Свака промена нормалног стања 
анатомије и физиологије ларинкса, као и осталих органа важних за фонацију, утиче на 
процес генерисања гласа. 
Поред бројних теорија о настанку гласа, општеприхваћено објашњење је да 
аеродинамичка енергија експираторног ваздуха ствара звучну енергију. 
 Милутиновић (1990) описује вибраторни циклус гласница од тренутка када су 
гласнице у положају адукције на следећи начин:  Експираторна ваздушна струја наилази на 
отпор, субглотични притисак расте. Када његова вредност превазиђе отпор гласница, оне се 
отварају и пропуштају ваздушну струју према фаринксу. Овим актом се притисак смањује, 
а гласнице се враћају у почетни положај. Циклус се понавља када се гласнице нађу поново 
у положају адукције.      
Одређена ларинго-трахеална напетост у усправном положају тела је веома значајна 
за оптималну фонацију. Оптимални део говорне и певане фазе налази се на почетку 
експиријума, а како опада снага експиријума тако и опада ефикасност оптималне фонације. 
Да би се фонација успешно одвијала, неопходна је потпуна координација рада свих мишића, 
како спољашњих тако и унутрашњих.   Добијени основни ларингеални тон се појачава у 
одређеним резонантним шупљинама. Резонатор гласа има невероватну способност мењања 
облика, запремине и чврстине зидова што му омогућава да се прилагоди извору основног 




3.3. Резонатор гласа 
 
 Резонатор гласа је простор у коме долази до појачања основног ларингеалног тона 
и истовременог стварања и модификовања виших хармонских тонова.  
Резонатор гласа и артикулацијски простор чине : надларингеалне шупљине, мишићне 
и коштане структуре, које опскрбљују људски глас одређеним квалитетима у области 
резонанце и артикулације. Основни тон који производе вибрације гласница је веома слабог 
интензитета и неопходно је да буде појачан неким од резонатора како би добио неопходне 
квалитете. За сваку фреквенцију постоји идеалан резонатор и зато је неопходно да он буде 
усаглашен са извором тона, обликом и величином.  
 Функцију резонатора врше лумени који се налазе на путу ваздушне струје, од 
гласница до уста. Улогу резонатора обавља осам лумена: ларингеална дупља (Cavum 
laryngis), ларингеално ждрело (Laringea pharynx), орално ждрело (Oropharynx), назално 
ждрело (Nasopharynx), носна дупља (Cavum nasi), предња орална дупља (Cavum oris 
anterior), задња орална дупља (Cavum oris posterior), лабио-дентална дупља (Cavum labio-
dentalis) ( Петровић-Лазић, Бабац и Васић, 2012). 
 
3.4  Нервни систем 
 
Целокупни нервни систем учествује у  развијању, формирању, одржавању и 
контроли гласа. Омогућава одвијање најсложенијих процеса вербалне комуникације 
(перцепција, схватање, формулација, елаборација, меморија, интеграција).  
Вишеструки утицај на фонацију остварају кора великог мозга, таламус, ретикуларна 
супстанца, мали мозак, вегетативни нервни систем, периферни нервни систем и ендокрини 
систем.  У кори великог мозга почиње производња гласа.Различити сигнали непрестану 
стижу у кору обе хемисфере великог мозга и креирају мозаик надражаја и инхибиције.Ови 
процеси нису статични, али уколико спољашњи сигнал надражује ћелије коре великог мозга 
по једном, одређеном наизменичном стереотипу, долази до стереотипизације процеса 
надражаја и инхибиције који се устаљује. Чврсто устаљене стереотипе је тешко мењати и 
зато се не може очекивати да се спроведе успешна говорна рехабилитација у кратком 
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временском периоду.  Сигурно је да се одређени делови мозга више ангажују у процесу 
говора и фонације, иако не постоје експлицитно одговорни центри за њихову реализацију. 
Таламус и корпус стриатум  регулишу емоционалност говора,  ретикуларна супстанца 
учествује у говорној  интеграцији, а мали мозак  координише покрете мускулатуре током 
процеса фонације. Вегетативни нервни систем учествује у регулисању тонуса мускулатуре 
органа за непосредно произвођење гласа.  Делује и на централни нервни систем и ендокрини 
систем преко својих центара у хипоталамусу и тако непосредно утиче на глас и говор. 
Неопходан је уравнотежен утицај симпатикуса и парасимпатикуса на вокални апарат зато 
што  неуједначено дејство  доводи до разних промена у гласу. Спинални живци снабдевају 
сензитивним и моторним влакнима органе активатора гласа, а кранијални нерви инервишу 
генератор и резонатор гласа.  
Веома важни нерви који учествују у гласовним и говорним процесима су: trigeminus, 
facialis, glosopharingeus,  vagus и hipoglosus.  Поред нормалног стања централног нервног 
система, неуровегетативног система и осталих органа за фонацију,за успешну фонацију 
неопходно је  нормално функционисање чула слуха, чула вида, површинских и дубинских 












4. ПАРАМЕТРИ И ОСОБИНЕ ГЛАСА 
 
4.1 Параметри гласа 
 
 Параметри гласа морају да се посматрају свеобухватно и да се дефинишу с обзиром 
на структуралну комплексност гласа, нормативну фонетску заснованост саме структуре, 
функционалну динамичност и лингвистичку нормативну одређеност говорног гласа као 
фонеме. Када се разматра, на пример један механизам и његова вокална и фонемска 
функција у гласу, неопходно је да се води рачуна о његовој функцији и међузависности 
механизама. Фонаторни механизам генерише основни ларингеални глас, који је на нивоу 
гласница веома слаб. Његова амплификација и структурирање као говорног или певаног 
гласа, уз подршку респираторног механизма, остварују се на нивоу резонаторног и 
артикулаторног механизма. Када се посматрају у односу на параметре, ова два механизма 
преузимају улогу модулатора и амплификатора гласа.  
Постоји већи број корелата продукције гласа, па самим тим и већи број параметара. Неки 
од њих су: витални капацитет плућа, максимални фреквенцијски опсег- највише и најниже 
фреквенције које човек може да произведе, максимално трајање фонације после 
максималног инспиријума, ниво напора-степен достигнутог напора у стварању фонације и 
многи други (Keramitčievski, 1989). 
 
4.2   Особине гласа 
 
Глас подразумева најразличитије звуке произведене у човековом гласовном апарату. 
Сви ови звуци имају своје акустичке особености. (Петровић-Лазић и Косановић, 2008). 
 Фонаторни механизам човека производи основни ларингеални тон, хармонике и 
шумове. Вокали и звучни сугласници, иако нису идентични, имају тонове, а безвучни 
сугласници шумове.  
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 Основни квалитети гласа су висина, јачина и боја (тембр). Имају исте физичке 
параметре, али се и разликују услед индивидуалних разлика у структури и функцији 
фонаторног механизма сваког појединца (Keramitčievski, 1989). 
 
У особине гласа спадају: 
1. Јачина гласа 
Доживљај јачине звука непосредно зависи од јачине физичке побуде. Када је у 
питању људски глас, она зависи од начина вибрирања гласница и снаге субглотичног 
притиска.   Доња граница се назива још и праг чујности и налази се на 1000 Hz и 0 dB. Горња 
граница одређена је појавом бола, који се јавља услед великих померања појединих 
елемената у органу слуха. Налази се на 1000 Hz и 130 dB. Нормалан интезитет говора креће 
се у нивоу од 40 до 70 dB.  (Петровић-Лазић и сар., 2012). 
2. Висина гласа 
Висина гласа је резултат броја вибрација гласница у секунди, а јединица њиховог 
мерења је херц (Hz). Већи број вибрација генерише виши, а мањи број нижи глас. Просечна 
висина мушког гласа је 100 до 130 Hz, женског гласа 200 до 250 Hz и дечијег око 300 до 500 
Hz ( Петровић-Лазић и сар., 2012). 
3. Боја гласа 
 Боја (тембр) настаје као резултат добре респирације, непоремећене фонације и 
оптималног усклађивања резонантних шупљина са радом осталих делова фонацијских 
органа. Осећај боје звука везан је за постојање и величину појединих хармоника музичког 
тона. Боја гласа зависи и од величине и облика субглотичних и супраглотичних шупљина, 
јер оне могу појачавати поједине групе хармонијских тонова (Петровић-Лазић и сар., 2012). 
 
4. Распон гласа 
Постоје физиолошки и музички распон гласа. Физиолошки или апсолутни распон 
гласа односи се на све звуке које гласовни апарат једног човека може да произведе. Музички 
распон гласа одражава способност човека да произведе низ тонова, али који за разлику од 
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апсолутног распона мора имати одређене вокално-музичке квалитете. Распон гласа 
представља индивидуалну особину човека и зависи од више фактора као што су: пол, 
узраст, неурогени, анатомско-физиолошки, генетски, ендокрини и сл. фактори (Петровић-
Лазић и сар., 2012). 
5. Апођо 
Апођо представља субјективни осећај ослонца, односно потпоре за време 
произвођења гласа.  Да би се произвео оптималан тон потребна је координација између 
ларингеалног сфинктера и дисања.  Са повишењем тона повећава се и субглотични 
притисак ваздуха и напор мишића глотиса што доводи до оптерећења гласница. Ослонац 
гласа (апођо) има за циљ успостављање равнотеже између притиска испод и изнад гласница. 
Уколико апођо није успостављен, најчешће  долази до појаве хиперкинетичких поремећаја 
у нивоу ларинкса.  (Петровић-Лазић и сар., 2012). 
6. Импеданца 
Импенданца представља оптимално повећање отпора распростирању тона у 
надларингеалним шупљинама, који се емитују у спољашњу средину. На овај начин се 
омогућава растерећење глотиса и несметана вибрација гласница. Импеданца има важну 
улогу  у покривању тона и изједначавању регистра гласа (Петровић-Лазић и сар., 2012). 
7. Импостација гласа 
Импостација, или постављеност гласа подразумева положај делова ефекторног 
система који омогућава максимални гласовни ефекат. Под максималним гласовним 
ефектом сматра се постизање и одржавање музичког квалитета гласа уз оптимални напор. 
Импостација је и збир свих гласовних особина човека и резлтат његових гласовних 
експресивних способности (Keramitčievski, 1989). 
8. Атака гласа  
  Атака гласа, или почетак емитовања тона представља производ усаглашавања 
количине експираторног ваздуха, субглотичног притиска и снаге мишића гркљана. Постоје 
три типа атаке, с обзиром на њихове акустичке особине. То су: меки, тврди и шуштави 
почетак фонације (Keramitčievski, 1989). 
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9. Класификација гласа 
 Класификација гласа подразумева разврставање гласова у одређене групе или 
типове гласова на основу различитих психофизичких и музичких фактора. Према класичној 
подели, гласови се деле на: женске и мушке. Женски гласови су сопран, мецосопран и алт. 
Мушки гласови су тенор, баритон и бас. Поред ових типова гласова постоје интермедијални 
или међугласови (Петровић-Лазић и сар., 2012). 
 
10. Вибрато гласа  
Вибрато гласа је збир основних карактеристика гласа: висине, јачине и боје. 
Својствен је само певаном гласу. Оптималан број пулсација основних карактеристика гласа 
је 6 до 7 у секунди и оне дају гласу лепоту, топлину и специфичан израз. Када је вибрато 
нормалан он улепшава глас, али када се јави патолошки вибрато неопходно је вршити 
рехабилитацију гласа (Петровић-Лазић и сар., 2012). 
 
11. Регистри гласа 
Ову особину гласа још увек је тешко дефинисати. Уопштено, под регистром се 
подразумева чујни ефекат у току емисије тона, који се заснива на адекватном раду целог 
фонацијског апарата, а посебно на раду између гркљана, субглотичних и супраглотичних 
структура. Према класичној подели, регистри се деле на: грудни регистар, средњи 
(гркљански) регистар и регистар главе (Keramitčievski, 1989). 
 
12. Издржавање тона 
Издржавање тона означава трајање емисије тона одређене висине и просечне снаге. 
Трајање тона зависи од снаге тона, виталног капацитета плућа, узраста, стања фонацијских 
органа, вокалног тренинга и сл. Просечно време издржавања тона  нормалних одраслих 
особа износи око 20 до 25 секунди, а увежбаних певача чак и 40 до 50 секунди (Петровић-





5. ПОРЕМЕЋАЈИ ГЛАСА 
 
Различити приступи дефинисању гласа одражавају се и на дефинисање гласовних 
поремећаја. Истраживања усмерена на утврђивање параметара, корелата и манифестација 
поремећеног гласа су омогућила усмерен приступ ка проучавању, дефинисању и креирању 
третмана за гласовне поремећаје. 
  Узроци поремећаја гласа укључују органске и функционалне промене (Мoore, 1971). 
Органске промене могу да проузрукују функционална оштећења, а поремећеност нормалне 
функције гласа може да изазове органски дефицит (Brodnitz, 1971).  С обзиром да вокално 
понашање одражава и широк спектар психолошког понашања (перцепција, учење, 
мотивација, емоционални стрес.), не смемо занемарити утицај психолошких фактора (нпр. 
личност, осетљивост на стрес), који могу довести до поремећаја гласа. Такође, узроци 
гласовних поремећаја могу бити и социјално-професионалне природе, у које се убрајају 
трауме, хемијска и физичка оштећења, механичка оштећења слузнице ларинкса, алергени и 
бука (Петровић-Лазић и Косановић, 2008). 
 
5.1 Органски узроци поремећаја гласа 
 
 
Конгениталне аномалије гркљана 
Конгениталне аномалије настају на рођењу. Деле се на малформације које настају 
као последица конституционалних предиспозиција и стечене малформације, које су 
узроковане повредама насталим за време или непосредно после рађања. Могу се јавити на 
свим деловима фонацијског апарата и често улазе у састав многих синдрома конгениталних 
аномалија читавог организма. Најчешће конгениталне аномалије ларинкса су: асиметрија 








Аудиогене дисфоније су поремећаји гласа настали услед оштећења слуха, тј. 
поремећаја акустичког  feed-back механизма, који регулише основна акустичка својства 
произведеног гласа. Степен оштећења зависи од времена настанка и од тежине оштећења 
слуха. Главни симптоми аудиогене дисфоније су нестабилност одржавања висине тона и 
монотонија у гласу, претерано јак и крештав глас  (Петровић-Лазић и Косановић, 2008). 
 
Запаљенски процеси 
Запаљенски процеси примарно захватају фонацијске органе, док је промуклост 
секундарна последица ових процеса. Када је погођен генератор гласа долази до поремећаја 
нормалних вибрација гласница и јавља се мање или више изражена промуклост. Када је 
запаљенским процесом захваћен резонатор гласа спречено је одвијање нормалне резонанце 
гласа што доводи до његове деформисаности. Запаљенски процеси који захватају 
активатор гласа су у највећем броју случаја праћени кашљем који оптерећује генератор и 
оштећује њеегове фонацијске елементе.  
Дуготрајни запаљенски процеси у ларинксу могу довести до оштећења мишићних 
елемената што доводи до слабљења тонуса мишића и понекад до губитка мишићне масе 
гласница. Најчешће су заступљене интернус парезе, трансверзус парезе и ређе комбиноване 
парезе, које су најотпорније на рехабилитацију (Петровић-Лазић и Косановић, 2008). 
 
Алергијска обољења 
Алергијске промене доводе до поремећеног рада фонацијских органа и умањују 
њихове фонацијске способности.Фонацијски органи могу бити захваћени у целини или 
изоловано.  На нивоу активатора долази до поремећаја функције дисања чиме се, између 
осталог, угрожавају аеродинамски услови фонације. Промене на генератору проузроковане 
алергијским обољењима најчешће се испољавају променама слузнице која постаје 
едематозна, чиме се ремети нормална импеданца и резонанца. Када су погођени резонатори 







Поремећаји нервног система 
Поремећаји централног и периферног нервног система могу довести до великог 
броја гласовних и говорних поремећаја. Гласовне промене, код неуролошких и 
психијатријских пацијената, манифестују се поремећајем висине, регистра, ритма и 




Повреде фонацијског апарата су различитог степена, а за клиничку слику велику 
улогу игра предео гркљана који је оштећен. Уколико је могуће спровести рехабилитацију 
гласа, важно је да се са третманом почне у што краћем временском периоду како се не би 
усталили погрешни аутоматизми (Петровић-Лазић и Косановић, 2008). 
 
Израслине и тумори ларинкса 
Сви тумори, односно израштаји у ларинксу могу се поделити на бенигне и малигне. 
Бенигни израштаји могу бити псеудотумори и прави бенигни тумори. 
Псеудотумори ларинкса су израслине које су запаљенске, дегенеративе или 
трауматске природе. Они нису праве неоплазме, иако макроскопски подсећају на тумор. У 
псеудотуморе спадају: хронични (Реинкеови) едеми, цисте ван гласнице и ларингокеле, 
ендоларингеално, ектопично тиреоидно ткиво, функционално трауматске лезије, 
инфламаторни псеудотумори, метаболички псеудотумори.   
Прави бенигни тумори имају спор раст, не инфилтришу околину, нема метастаза, 
али могући су рецидиви услед непотпуног уклањања. Могу бити епителног или везивног 
порекла. 
Малигни тумори могу бити епителног (карциноми) и мезенхималног (саркоми) 
порекла. 
Карциноми су чест случај тумора ларинкса. Од свих врста карцинома, најчешћи је 
планоцелуларни карцином и он чини од 85 – 95 % свих карцинома ларинкса (Петровић-




5.1 Ендокрини поремећаји 
 
У најчешће ендокрине поремећаје фонације убрајају се: 
-          Мутације (mutatio falsa, mutatio precox, mutatio perversa); 
- Менструалне дисфоније; 
- Климактеричне дисфоније; 
- Хормонска контрацептивна срредства; 
- Обољење хипофизе (akromegalia); 
- Обољења штитне жлезде (хипофункција и хиперфункција); 
- Поремећаји функције паратиреоидне жлезде (tetania); 
- Поремећаји функције надбубрега (M. Аdisoni); 
- Интерсексуалитет (Петровић –Лазић и Косановић, 2008). 
 
5.2 Функционални поремећаји гласа 
 
Основу ових поремећаја чине поремећана фонацијска функција због неадекватне и 
непримерене употребе фонацијског апарата. Вибраторни покрети гласница. Међутим, 
функционалне поремећаје могу изазвати и генетски фактори, хормонски и 
неуровегетативни систем и психичко стање. Неадекватна употреба нашег вокалног апарата, 
под утицајем ових узрока, представља окидач за стварање функционалних поремећаја гласа.  
Perelló (1962) је извршио класификацију функционалних поремећаја према 
етиолошким факторима на: фононеурозе и фонопонозе. Ова класификација је дидактичког 






Фононеурозе су поремећаји гласа, који имају психосоматско порекло. Узроци су 
најчешће конфликтне ситуације, неурозе страха, стресови и друго. У фононеурозе спадају: 
психогене афоније, психогене дисфоније и спастичка дисфонија (Петрoвић-Лазић и 
Косановић, 2008).  
 
Фонопонозе 
Фонопонозе су поремећаји гласа настали због неадекватне и неекономичне употребе 
фонацијског апарата. Након дужег говора или певања, код особа са овим поремећајима  
настају промуклост, замор гласа, парестезија и печење у грлу (Петрoвић-Лазић и 
Косановић, 2008). 
Фонопонозе се могу манифестовати у виду хиперкинезије или хипокинезије 
фонацијских органа. Хиперкинезија је  условљена поремећајима у нивоу активатора (високи 
тип дисања, узимање претеране количине ваздуха, фонација са кратким дахом, фонација са 
слабим интензитетом),  у нивоу генератора (вокална злоупотрба која се испољава кроз: 
ослонац на ларинкс, тврди почетак, употербу неодговарајуће висине гласа итд.) и у нивоу 
резонатора (фонација са затегнутим зидовима фаринкса, фонација са погрешним положајем 
језика, фонација са погрешним положајем меког непца и фонација са малим или превеликим 
отварањем уста) (Петрoвић-Лазић и Косановић, 2008). 
Неопходно је напоменути да вибраторни покрети гласница и њихова интеракција са 
ваздушном струјом одређују акустички сигнал гласница. Акустички сигнал после 
модификације резонатором одрешује перцепцију гласа код слуалаца. Функционалне 
дисфоније деформишу акустички сигнал и утичу на продукцију гласа (Петровић-Лазић, 









6.1   Дефиниција 
 
Старење представља прогресивну акумулацију промена током времена које су 
повезане, или директно одговорне за све већу подложност болестима и које на крају доводе 
до смрти (Harman, 1981).  
Старење представља универзалан биолошки процес, природну фазу у животном 
циклусу сваког човека. Са собом повлачи постепено смањење човекових физичких и 
менталних капацитета и доводи до измена у квалитету гласа које корелирају са узрастом 
(WHO, 2015). Присутне су разноврсне промене органа и система органа које доводе до 
слабљења и оштећења њихове функције. Расте ризик за појаву хроничних болести и тиме 
се повећава општа функционална онеспособљеност човека (Tomek – Roksandić, 2012). 
Неопходно је направити разлику између биолошке и хронолошке старости. 
Биолошка старост је у мањој мери везана за узраст особе, односи се на стање читавог 
организма, узимајући у обзир све метаболичке процесе. Другим речима, биолошка старост 
се обрачунава у зависности од тога какво је функционисање метаболичких процеса у 
организму. Хронолошка старост се односи на календарки узраст, датум када смо рођени.  
Неки осамдесетогодишњаци могу имати физичке и когнитивне капацитете сличне млађим 
људима, али исто тако неке особе могу доживети рано опадање тих функција. Ове разлике 
у процесу старења су индивидуалне, зависе од начина живота и околине у којем особа живи 
(WHO, 2015).   
Старошћу се сматра животно доба које почиње око 65.  године и завршава се смрћу. 
Ипак, тешко је повући јасну временску границу, с обзиром да је старосна популација 
хетерогена и да су многи други фактори укључени у старосни процес (Timiras, 2007). 
Старење за собом повлачи низ физиолошких промена које се могу манифестовати  у изгледу 
(наборана кожа, губитак мишићне и коштане масе који доводи до смањења телесне масе и 
висине), смањеном  функционисању метаболизма, смањеном капацитету памћења, 
ослабљеном функционисању чула вида, слуха и мириса, ограничењу физичких 
способности, променама рада плућа, имуног, кардиоваскуларног и ендокриног система. 
Старење је праћено појавом болести као што су дијабетес, срчана обољења, канцер, 
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артритис, остеопороза, деменција. Међутим, физиолошке и патолошке промене не морају 
да доводе увек до оболења (Плећаш, Живковић и Потпаревић, 2009).   
Важно је направити разлику између физиолошких промена као нормаланог процеса старења 
и болести које се јављају у старој популацији (Linville, 2001). 
 
6.2 Теорије старења 
 
Биолошке теорије старења 
Биолошке теорије старења објашњавају узроке и процес старења на нивоу ћелије, 
органа и целокупног организма. Постоји велики број ових теорија, али ни једна није у 
потпуности дала јединствено објашњење. Старење је сложен, интеракцијски процес и као 
такав, отежава његово једнострано дефинисање. Већина аутора се слаже да се ове теорије 
међусобно не искључују (Despot Lučanin, 2003). Највећи проблем за формирање 
јединствене теорије старења јесте прецизно дефинисање узрока и последица овог феномена. 
Постоји више класификација ових теорија, али најчешће се креирају према нивоима, који 
имају примарну улогу у старењу, па се тако процес старења тумачи кроз молекуларне, 
ћелијске, системске и еволуционе теорије (Плећаш и сар., 2009). 
Социолошке теорије 
Ове теорије наглашавају утицај друштва и културе на старење појединца и обрнуто, 
објашњавају како појединац у процесу старења утиче на друштво.Ова интеракција је 
одређена променама у социјалним активностима, социјалним односима и социјалним 
улогама у функцији старења. Старење се мора посматрати и као социјална димензија јер  
хронолошко старење функционише као организациони принцип у друштвеним 
институцијама, од поласка у школу до пензионисања (Bytheway, 2011; Närvänen, 2004). 
Психолошке теорије 
Психолошке теорије говоре о променама у психичком функционисању и 
прилагођавању личности на старење. Старење се посматра као једна од животних фаза у 
којој се дешавају промене у психичким функцијама и прилагођавање личности на старење 




6.3 Класификација старости и старење становништва 
 
Светска здравствена организација (2015) старију животну доб дели на: 
1. Рана старост (од 65 до 74  године) 
2. Средња старост (од 75 до 84 године) 
3. Дубока старост (85 година и више)  
Према Newton, M. (1988) старе особе се према старости деле на: 
1. Млађе-старе (од 65 до 74 године) 
2. Старије-старе (од 75 до 84 године) 
3. Јако – старе (преко 85 година) 
На основу најновијих података, светско становништво неоспорно стари. Разлог за то 
је свакако дужи животни век услед пораста општег животног стандарда, унапређења 
здравствене заштите и смањене стопе наталитета. Број становника старијих од 65 година 
непрестано и убрзано расте. Према подацима Уједињених нација данас је свака десета особа 
у свету старија од 60 година. Тај број ће се за 50 година удвостручити, па ће у свету бити 20 
% особа старијих од 60 година. Примера ради, око 1900.  године, особе старије од 65 година 
су чиниле 4 % популације САД-а. Данас они представљају више од 13% становништва (37 
милиона), а 2026. године процењује се да ће тај број да порасте на више од 20 % (скоро 80 
милиона ) (Puljiz, 2000). 
Просечна старост становништва у Србији је 43 године, где је 20 % старије од 65 
година. Републички завод за статистику је урадио пројекцију за период од 2011. до 2041. 
године, која показује да ће се процес демографског старења наставити, просечна старост 
становништва Србије ће се повећати на 47 година, лица преко 65 година ће чинити 








Наше коришћење гласа се мења кроз сва животна раздобља: рано детињство,  
детињство, зрелост и старост. Биолошко, когнитивно, социјално и емотивно сазревање је 
повезано са гласовним променама. 
Беба плачем изражава глад, бол и незадовољство. Плач детета је заправо основни 
вид његове комуникације. Гукањем дете изражава срећу и задовољство. Плач и гукање 
одражавају дететову способност контроле свог гласа и окружења. Са годинама, деца 
почињу да користе глас за продукцију говора и исказивање својих жеља и расположења.  
Глас постаје зрелији око 18.године. Остварује се пуна контрола над гласом и особа 
је способна да користи више варијанти висине и гласног изражавања. Уколико су услови 
адекватни, просечна висина говора или фреквенција гласа остају непромењене током 
неколико деценија, а начин на који се глас користи зависи од специфичних ситуација. 
У познијем животном добу, структура и функција ларинкса пропадају са годинама, 
нарочито када долази до разарања целуларног, структуралног и нервно–мишићног 
интегритета ларингеалног система.  
Промене на ларинксу изазване старењем погађају хрскавице, лигаменте, зглобне 
површине, потпорне структуре и гласнице. До осме деценије живота, мада се дешава и 
раније, долази до осификације гркљанских хрскавица. Старењем, хрскавице губе своју 
флексибилност. Зглобне површине се истањују и показују неправилности. Промене на 
вокалним лигаментима могу проузроковати неправилне вибрације гласница које се чују као 
храпавост, а изражавају се као Fo варијабилнност. Атрофија ларингеалних мишића може да 
изазове слабост и савијање гласница. Све наведене промене могу довести до задиханости и 
напетости гласа, са измењеном висином и резонанцијом што се чује као „старачки глас“. 
(Петровић-Лазић и Косановић, 2008). 
Презбифонија је појам који се односи управо на гласовне проблеме настале услед 
физиолошких промена, под утицајем старости. Ове промене утичу на све субсистеме 
гласовне продукције. 
Презбифонија подразумева промене у горњем аеродигестивном тракту, које су  
узроковане старењем. Ове промене доводе до измењеног гласа особе. Презбифонија утиче 
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на социјалне, психолошке и пословне аспекте живота, али највећи утицај има на човекову 
способност да комуницира (Sauder & Merati, 2018).  
Старењем, код жена висина гласа постаје нижа, а код мушкараца постаје виша. Ове 
промене висине гласа повезују се са опадањем нивоа естрогена код жена и тестостерона код 
мушкараца (Петровић-Лазић и Косановић, 2008). 
Разноврсна етиологија доприноси високој преваленци поремећаја гласа код старих 
особа. Аудитивно-перцептивне карактеристике као што су слабост, смањена гласност, 
задиханост, пригушен глас, тремор и гласовно напрезање, забележене су као гласовне 
карактеристике старих особа (Honjo & Isshiki, 1980). Такође, абнормална висина тона, као 
и њена нестабилност су епитети коришћени да се опише старачки глас (Omori et al., 1997). 
Уколико су промене гласа изазване нормалним процесом старења, онда се ти поремећаји 
могу назвати презбифонијом. 
 
 Мartins и сарадници (2014) наводе следеће симптоме презбифоније: 
- вокални замор 
- промуклост 
- тешкоће у говору и певању 
- кашљање 
- смањена гласноћа гласа и говора 
Biever и Bless (1989) наводе следеће карактеристике „старачког гласа“: 
- повећање висине гласа код мушкараца, у односу на жене 
- смањен волумен и пројекција гласа („танак“   глас) 
- смањена гласовна издржљивост 
- тремор или дрхтање у гласу 




Стручњаци  болнице „West Suffolk“, у Великој Британији,  наводе следеће карактеристике 
презбифоније: 
- смањена ефикасност говора: дрхтав, шкрипав, слаб, груб и промукао глас 
- смањена контрола  висине, распона и гласности  
- повремене или честе паузе у говору 
- ларингеална тензија 
















7. СТАРЕЊЕ СИСТЕМА ОРГАНА ОДГОВОРНИХ ЗА 
ПРОДУКЦИЈУ ГЛАСА 
 
Органи који учествују у производњи гласа су дисајни органи, органи фонације и 
резонатор гласа. Услед старења долази до разних анатомских промена у респираторном 
систему, гласницама, лигаментима, хрскавицама итд. Ове промене су постепене и 
прогресивне. 
Старење доводи до физиолошких промена вокалног тракта које утичу на квалитет и 
особине гласа (Sataloff et al., 1997).  
Важно је знати које се промене могу очекивати у трећем животном добу, као и које 
од њих је могуће ублажити и успорити.  
 
7.1 Респираторни систем 
 
Органи респирације обезбеђују активирање гласа кроз дисање. Покрети дисања су 
аутоматски и налазе се под контролом центра за респирацију у продуженој мождини. 
Оптимално дисање за фонацију подразумева стварање гласа без претеране снаге, природно 
и без напетости (Петровић-Лазић и Косановић, 2008). 
Функција респираторног система почиње да опада са повећањем животне доби 
(након 25. године код мушкараца и 20. године код жена) (Sprung, Gajic & Warner, 2006). 
Под утицајем старења, долази до смањења плућне еластичности, снаге 
респираторних мишића и повећање укочености торакално-хрскавичавог система. 
Анатомске промене на плућима, грудном кошу и торакалном коштаном пределу доводе до 
измене начина говорног дисања и промена у гласу старих особа (Linville, 2001). 
 
7.1.1 Плућа и торакално коштано-хрскавичави систем 
 
 Плућа се развијају током живота, са максималним функционалним статусом 
достигнутим у трећој деценији. Након тог периода, долази до промена у респираторној 
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физиологији, укључујући плућне структуралне измене и промене на нивоу грудног коша. 
Oно што највише утиче на глас свакако је постепен губитак еластичности, која има улогу у 
смањењу волумена плућа током издисаја. Најизраженији губитак еластицитета је после 50. 
године старости ( Sprung et al., 2006).   
 Плућна еластичност представља лакоћу којом се плућа шире и скупљају након 
удисаја и издисаја. Губитак еластичности са узрастом је бржи код мушкараца него код жена.  
(Bode et al., 1976).  
 Услед промена у мишићима грудног зида, торакални део постаје изузетно ригидан. 
То је последица структуралних промена у интеркосталним мишићима и зглобовима, као и 
кретању ребара и кичменог стуба. 
 Коштане хрскавице калцифицирају и утичу на целокупну смањену 
покретљивост.Услед дегенерације горњих и средњих региона торакалног кичменог стуба 
долази до наглашене закривљености леђа. Овај феномен (кифоза) може да утиче на 
количину ваздуха који се удише и издише.  
 Неколико студија је указало да током старења долази до слабљења респираторних 
мишића који такође утичу на количину ваздуха. Са старењем долази и до губитка снаге 




Делови гркљана који формирају вокални апарат су ларингеалне хрскавице, гласнице 
које играју кључну улогу у фонацији и мишићи који регулишу тензију гласница и њихово 
отварање. Хрскавице, мишићи, везивно ткиво, жлезде и крвни судови у ларинксу пролазе 
кроз разне анатомске промене узроковане старењем што доводи до промене вибрирања 
гласница током продукције говора. Као што је претходно у раду наведено, тироидна, 
крикоидна и аритеноидна хрскавица су важне за говорну продукцију. Неколико анатомских 
промена се дешава на овим органима услед старости (Vipperla, 2011). 
 Најзначајнија промена која долази са старењем је осификција хрскавица 
(окоштавање). Овај феномен се запажа и код мушкараца и код жена, али се раније јавља и 
више је истакнута код мушког пола у односу на женски. Свака од хрскавица има свој 
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шаблон окоштавања. На пример, аритеноидна хрскавица осифицира само парцијално, 
штедећи вокални процес. 
 Значајне промене захватају крикоаритеноидни зглоб. Долази до стањења зглобне 
површине, редуковања колагених влакана и површинских неправилности. Ово све омета 
позиционе или постуларне покрете аритеноидне хрскавице, што доводи до смањења  
степена и опсега затварања вокалног лигамента и отежава прилагођавање гласница током 
фонације. Ове промене се манифестују оштећеним гласовним квалитетом и смањеним 
интензитетом због већег проласка ваздуха кроз некомплетно затворене гласнице (Vipperla, 
2011). 
 Гласнице имају комплексну, слојевиту структуру. Промене, под утицајем старења, 
укључују измену епитела, Ламине проприе и неуромишићног ткива (Cannito, Kahane & 
Chorna, 2008).  Са старењем долази до промена на ларингеалној слузници, што узрокује 
сушење епителног ткива и повећава крутост самих гласница (Linville, 2004). Крутост за 
собом доноси нестабилност вибрација гласница. Слуз може променити боју из беле у 
жућкасту. Епител постаје осетљив и смањује се заштита од контактног оштећења гласница 
и аеродинамичких сила ваздушне струје. Све наведено доводи до промена у квалитету 
гласа.  
 Linville (2001) наводи да се код мушкараца епител повећава до 70. године живота и 
након тога се смањује, док је код жена присутно константно повећање. 
 У Ламини Проприи, присутно је неколико промена у сва три слоја. Ове промене су 
значајније код мушкараца него код жена.  
 Дебљина површинског слоја, познатијег као Reinke-ov простор, мења се и долази 
до атрофије и дегенерације еластичних влакана. Може доћи или до задебљања површинског 
слоја или до смањења густине колагених и еластичних влакана.  Ове промене доводе до 
веће крутости гласница (Каhane, 1987). 
 Промене које прате средњи слој су стањивање, смањена густина влакана и њихова 
атрофија. Након навршене 40. године овај слој, код мушкараца, почиње да се стањује и 
атрофира. (Linville, 2001).     
 Дубоки слој се згушњава са повећањем колагених влакана. Након 50.године, код 
мушкараца почиње да се дебља услед повећања густине колагених влакана. Она губе 
линеарност, а почињу кретање у различитим смеровима (Kahane, 1987). 
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 Удубљење слободног краја гласница је последица промена у Ламини проприи и 
тироартитеноидном мишићу (Cannito et al., 2008). Губи се везивно ткиво у гласницама и 
долази до атрофије мишића, чиме се отежава приближавање гласница, мењају се еластичне 
и колагене нити у површинском слоју Ламине проприе и то утиче на промену вибрација 
гласница (Takano et al., 2010). 
 Непотпуно глотално затварање при фонацији, под утицајем старења, узроковано је 
удубљењем слободног краја гласница. Промене у покретљивости крикоаритеноидног 
зглоба и гласовних лигамената такође могу да изазову непотпуно затварање глотиса (Pontes, 
Brasolotto & Behlau, 2005).  
 Непотпуно глотално затварање доводи до смањења субглоталног ваздушног 
притиска, који је неопходан за гласноћу и фонацију (Cannito et al., 2008). Због турбулентног 
струјања кроз непотпуно затворен глотис ствара се шум у гласу. Интересантна је чињеница 
да се код старијих мушкараца често јавља непотпуно затварање глотиса, док код жена нема 
разлика у односу на узраст, то је код њих општа појава (Linville, 1996, 2001). 
 Старење утиче на све ларингеалне мишиће изазивајући акумулацију масти и 
дегенерацију мишићних влакана. Као резултат, прецизна контрола тензије гласница и 
адукција/абдукција су оштећени (Linville, 2001). 
Тироаритеноидни мишић чини тело гласница. У старости атрофира и смањује му се 
активност. Ово се приписује променама у крвним судовима или проблемима нервне 
инервације. (Cannito et al., 2008). Непрецизно позиционирање гласница, смањена 
способност њиховог затварања током фонације утиче на контролу висине гласа.  
 
7.3 Супраларингеални простор 
 
 Супраларингеални простор се састоји од органа који су изнад ларинкса и који су 
укључени у гласовну продукцију. Важну улогу имају мишићи и кости лица, ждрело, орална 
и назална шупљина, меко и тврдо непце и артикулатори (језик и усне). 
 Темпоромандибуларни зглоб (ТМЗ) старењем мења своје карактеристике. 
Премештање ТМЗ диска доводи до спуштања артикулаторне површине. Xue и Hao (2003) 
су установили повећање димензија вокалног тракта код старијих испитаника. Његов 
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волумен је значајно већи у односу на млађе говорнике. Ово може да доведе до промена на 
нивоу резонанце. 
Са старењем долази до стањивања епитела ждрела и меког непца и дегенерација 
фарингеалних мишића (Vipperla, 2011). 
 Језик игра велику улогу у производњи гласа и говора. Како године пролазе, тако 
долази до смањења епителне дебљине језика. Најзначајнија промена, која утиче на 
продукцију је свакако атрофија. Ултразвучном опсервацијом је запажено опадање језичних 
моторних функција и уопште, снаге језика, у поређењу са младим људима (Koshino et al., 
1997). 
 Остале промене са старошћу примећене у оралној области укључују: губитак оралне 
слузнице (мукозне мембране, која покрива све структуре унутар оралне шупљине, осим 
зуба), смањену саливацију, која доводи до оралне сувоће и дегенерације,  губитак зуба. 
Наведене промене смањују прецизност артикулације, флуентност говора је поремећена 
током стреса, брзина говора се смањује, као и трајање консонаната и вокала, често је 
присутна наглашена интонација (Linville, 2001). 
 
7.4 Неуромускуларна контрола 
 
Са старошћу, периферни и централни нервни систем другачије функционише. Губе 
се нервне станице и јавља се дегенерација неуротрансмитера (смањена количина допамина). 
То доводи до успоравања брзине говора, а може се појавити и тремор (Linville, 2001).  
Повратни ларингеални нерви и горњи ларингеални нерв дегенеришу и смањује им 
се број нити. (Cannito et al., 2008). У периферном нервном систему долази до опадања 
ефикасности моторних неурона, смањује се спроводљивост нервних импулса, 
опскрбљивање респираторних, фонаторних и ларингеалних мишића, које за последицу има 
успорену брзину, смањен квалитет гласа и поремећај говорног дисања. (Linville, 2001). Овај 
губитак је наведен као примарни механизам мишићне атрофије и смањења контрактилне 
снаге у мишићима.  
Просечан губитак неурона, који износи негде око 25 %, очекиван је од 2. до 10. 
деценије живота. Ипак, ово је делимично компензовано увећањем величине моторних 
јединица заједно са успоравањем брзине контракција. Губитак неурона утиче на разне 
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мишиће, који су укључени у продукцију и могући су узрок спорије брзине говора (Vipperla, 
2011). 
8. ПРЕВАЛЕНЦА ПОРЕМЕЋАЈА ГЛАСА КОД СТАРИХ ОСОБА 
 
Са порастом старог становништва у свету све су чешћи поремећаји, који утичу на 
квалитет говорне продукције. Преваленца поремећаја гласа код старих особа још увек није 
тачно утврђена, резултати су опречни и разликују се од студија до студија. Разлог за то су 
свакако различити методолошки приступи и узорци истраживања. Студије у САД-у су 
предложиле много већу учесталост него што је заиста регистрована у светској популацији. 
Епидемиолошке информације о преваленци особа са презбифонијом свакако могу да 
помогну у добијању сазнања о њиховом утицају на комуникацију и уопште, здравље старе 
популације, диференцирању удружених фактора и развијању скрининг процедура за 
детекцију ризико група. Иако је преваленца тренутних поремећаја гласа међу млађом 
популацијом 6,6%, студија пресека лица старих 65 и више година, показала је много већу 
преваленцу (29%) (de Araújo Pernambuco et al., 2014). 
 De Araújo Pernambuco и сарадници (2014) су у систематичној ревизији неколико 
студија закључили да преваленца поремећаја гласа код старих особа, кроз животни век,  
варира од 47 % у америчким студијама до 52.4 % у бразилским студијама. Закључено је да 
је заступљеност поремећаја много већа међу испитаницима старијим од 75 година у односу 
на оне старости од 60-74. године. 
Roy и сарадници (2007) су истраживали учесталост поремећаја гласа код испитаника 
старости од 65 до 94 године. Резултати су показали да је преваленца износила 29,1%,  60% 
испитаника  су имали хронични поремећај гласа , а 40 % лица је имало акутни проблем, који 
је нестао после неколико недеља. Хронични поремећаји су били повезани са медицинским 
стањем (болести грла, повреде врата и леђа, гастроезофагеални рефлукс), које је вероватно 
утицало на појаву неких поремећаја гласа. Такође, истраживачи нису нашли пораст 





9. УЗРОЦИ ПОРЕМЕЋАЈА ГЛАСА КОД СТАРИХ ОСОБА 
 
Поремећаји гласа у старој популацији могу бити резултат нормалног процеса 
старења или патолошких процеса, који укључују физичке и психичке факторе, као и начин 
живота особе. Важно је направити разлику између нормалних процеса, који се одражавају 
на квалитет гласа узрокујући презбифонију и патолошких процеса, који настају услед 
болести или других стања која погађају старе особе. (Johns III, Clemson Arviso & Ramadan, 
2011).  
Gregory и сарадници (2012)  испитивали су популацију старости између 65 и 89 
година и пронашли су бар по један патолошки фактор, који је поред старења утицао на 
поремећај гласа. Наводе да се дијагноза презбифоније треба дати након прецизне процене 
и у оним случајевима када није могуће наћи ни један други патолошки процес, који 
доприноси дисфонији. Међутим, у пракси, таква ситуација се ретко дешава. 
У истраживању које су спровели   Gois и сарадници (2017)  закључено је да у процесу 
настанка гласовних поремећаја старих особа интерагују и физички и психосоцијални 
фактори . Једно од честих проблема који се јавља у старој популацији су респираторни 
поремећаји, укључујући прехладе, бронхитис, астму. Респираторне болести су често 
повезане са поремећајима гласа услед запаљенских стања и едема, који захватају 
респираторну мукозу, што може утицати на структуре укључене у физиологију фонације. 
Лекови који се користе у лечењу ових болести такође могу утицати на пљувачне жлезде и 
респираторну мукозу. Још један потенцијални узрочник је гастроезофагеални рефлукс. 
Доказано је да поремећаји дигестивног тракта, укључујући и рефлукс утичу на фонацију, 
спречавајући слободно кретање дијафрагме и изазивајући аспирацију секрета и промену 
вазомоторног функционисања услед стимулације  вагусног нерва.Физиолошке промене у 
езофагусу током старења, као што су смањено стварање пљувачке, смањена покретљивост 
и притисак езогафеалног сфинктера, могу довести до повећања учесталости и озбиљности 
гастроезофагеалног рефлукса. Садржај те киселине може оштетити ларинкс и створити 
упалу која уништава комуникативну ефикасност особе. Проблеми са тироидном жлездом 
могу довести до грубог гласа, краткоће даха при говору, напор приликом говора и 
неизвесност о томе како ће се глас генерисати на почетку емисије. Ово се дешава због 
дисрегулације у продукцији тироидних хормона, што може довести до промена у Ламини 
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проприи или метаболичким процесима, које доводе до трошења гласница. Реуматоидни 
артритис је често помињан у америчким студијама као узрочник презбифоније. Ова болест 
може изазвати лезије на ларинксу, упале, едеме, отоке и сувоћу гласница, као и  вокалне 
нодуле. Бенигне лезије гласница, запаљенски поремећаји, канцер ларинкса и ларингеална 
парализа, једни су од утицајних узрочника поремећаја гласа старих особа. Неуролошке 
лезије могу изазвати гласовне поремећаје, као у случају дизартрије, што утиче на моторно 
извршење. Начин живота такође даје свој допринос гласовним поремећајима старе 
популације. Гојазне старе особе могу имати кардиоваскуларне болести, апнеу за време 
спавања, психијатријске поремећаје, који посредно утичу на гласовне способности, 
стварајући промене на ларинксу или психолошки дисбаланс саме индивидуе. Старење 
утиче на квалитет сна, смањујући количину спавања, испрекидано спавање, веће латенце на 
почетку сна. Ове промене могу настати и због других поремећаја карактеристичних за ову 
узрасну групу, као што су депресија, уринарни проблеми, неуролошке болести 
(Паркинсонова болест) и мождани удари који резултирају разним поремећајима гласа. 
Сигурно је да употреба алкохола и дувана даје свој допринос промени гласа, али студије су 
показале да било који поремећај гласа повезан са употребом ових супстанци може бити 















10. АКУСТИЧКЕ ОСОБИНЕ СТАРАЧКОГ ГЛАСА 
 
Неколико студија је посвећено разумевању ефеката старења на разне акустичке 
особине гласа. Студије указују на чињеницу да, како старе, говорници доживљавају 
промене, углавном детериорацију вокалног аутпута. Како би се анализирао гласовни 
квалитет, коришћени су различити параметри говорног сигнала. Иако се ови параметри 
примарно користе за диференцирање здравих гласова од оних који су захваћени неким 
патолошким стањима, такође се користе за изучавање промена у гласовном квалитету током 
старења. Обично се мере непрекидним фонацијама у трајању од неколико секунди 
снимљених у звучно изолованим кабинама (Vipperla, 2011). 
 
10.1 Просечна фундаментална фреквенција (Fo) 
 
Просечна фундаментална фреквенција (Fo) један је од најчешће процењиваних 
параметара гласа, који је подложан променама  током целог живота. Измене су више 
очигледне код дечака, поготово у пубертету зато што су хормоналне промене и раст знатно 
веће у односу на девојчице. Залажењем у старије доба просечна фундаментална фреквенца 
се такође мења и разликује се у односу на пол.  
Нема јединственог мишљења међу научницима, али чини се да, код жена, 
фундаментална фреквенца остаје углавном константна до менопаузе, а касније опада (у 
просеку за 10-15 Hz) (Linville, 2000; Schotz & Müller, 2007). Ово се дешава услед задебљања 
ларингеалне мукозе. (Linville, 2001). 
Goy и сарадници (2013)  су у свом истраживању дошли до закључка да  просечна Fо 
код млађих жена износи 251 Hz, а код старијих жена  211 Hz. Закључили су да , уласком у 
старије животно доба, Fo у женској популацији значајно опада. 
Код мушкараца Fo опада до 60. године, а значајно почиње да расте након тога. 
Научници наводе да се код мушкараца Fо смањује за око 10 Hz, од младости до средње 
животне доби. Након тога, постепено расте све до дубоке старости, што се дешава због 
атрофије мишића и повећане крутости гласница (Linville, 2001). 
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Ипак, има и оних експеримената у којима је закључено да се Fо смањује значајно код оба 
пола (за око 40-60 Хз) (Endres et al., 1971; Xue & Deliyski, 2001). 
 
10.2 Варијације фундаменталне фреквенције и амплитудске варијације 
 
Глас старих особа се често повезује са тремором и повећаном промуклошћу. Ове 
карактеристике које се могу приметити у говору старих су везане за фундаменталну 
фреквенцију и амплитудску нестабилност.  
Мере стандардне девијације фундаменталне фреквенције и њене амплитуде указују на 
укупну стабилност гласа током времена.  Са повећањем година, ове мере имају тенденцију 
раста, код оба пола (Linville, 2000).  
Стандардна девијација фундаменталне фреквенције (Fo SD) се удвостручује код 
мушкараца између младог одраслог доба и старости, док је повећање од 70 % запажено код 
старијих женских гласова (Vipperla, 2011). Ипак, неки аутори нису нашли постојање 
разлика у овом параметру, у односу на пол (Stathopoulos, Huber & Sussman, 2011). 
Стандардна девијација амплитуде (Amp SD) се код мушкараца, до уласка у старост 
знатно повећава, али такви подаци нису били забележени код жена (Linville, 2001). 
Stathopoulos и сарадници (2011) закључили су да Amp SD, код оба пола, има 
тенденцију опадања до 20.године, а потом долази до поновног пораста од 60.године живота. 
Структуралне промене ларинкса и промене у ткиву и слузници гласница под утицајем 




Чињеница је да старењем опадају човекове слушне способности. Углавном особе 
прилагођавају свој интензитет гласа на основу фидбека који добијају из гласовне 
перцепције и продукције. Верује се да је повећање јачине гласа са узрастом нека врста 
компензације у комуникацији услед смањених слушних перформанси. Ипак, наглашено је 
да се повећање интензитета у гласу старих особа догађа чак и када не долази до значајног 
опадања слуха. (Vipperla, 2011). 
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Linville (2001) наводи да мушкарци старији од 70 година значајно гласније 
комуницирају, док то није случај са женама. Међутим, у неким студијама ипак није 
пронађена разлика међу половима, интензитет се са узрастом повећавао код оба пола 
(Stathopoulos et al., 2011).  
Goy и сарадници (2013) су спровели истраживање у коме пореде млађе и старе особе 
у односу на акустичке гласовне карактеристике. Једну групу испитаника је чинило 159 
млађих говорника (просечна старост је износила око 19 година) и 133 старијих говорника 
(просечна старост  је износила око 72  године) оба пола. У испитиваним групама није било 
пушача и особе су имале карактеристичан слух за њихову узрасну групу. Испитаници су 
фонирали вокал „А“и читали одређени текст. Научници су закључили, између осталог, да 
су старији испитаници читали мањим интензитетом у односу на млађе особе мушког пола, 
што је било и очекивано,с обзиром на анатомске промене у респираторном систему и 
непотпуни глотални затвор, који утиче на смањење интензитета у трећој животној доби. 
Међутим, код жена нису пронашли разлике у односу на узраст. 
У већини истраживања која се баве овом тематиком, резултати су доста 
контрадикторни, што указује на потребу за даљим истраживањем ове области. 
 
10.4 Jitter и Schimmer 
 
Jitter представља варијације фреквенције основног ларингеалног тона настале 
цикличним флуктуацијама у вибрацији гласница. Пораст Jitter-a током година је забележен 
код оба пола (Linville, 2001; Ramig & Ringel, 1983). Старењем, услед физиолошких промена 
и детериорације општег здравља, вокални набори могу ослабити, изазивајући подрхтавање 
гласа. Ипак, друга истраживања нису пронашла разлику у овом параметру између млађих и 
старих испитаника (Linville, 2001). Иако Jitter можда и није најјаснији индикатор 
хронолошког узраста, он описује неке акустичке знаке старења (Vipperla, 2011). 
Schimmer представља цикличне варијације амплитуде звучног таласа, односно, 
неправилности у интензитету човековог гласа. 
Пронађена је снажна корелација овог параметра са старењем. У истраживању којe су 
спровели Xue и Deliyski (2001), откривено је да Schimmer старијих гласова износи 0.48 dB,  
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док је та вредност код млађих говорника 0.19 dB. Амплитудне пертурбације се такође 
повећавају старењем (Ramig & Ringel, 1983). Узрасне разлике у Schimmer-у су установљене 
код особа мушког пола где је овај параметар у старијем узрасту већи од испитаника млађег 
узраста, али код жена ове разлике нису пронађене (Goy et al., 2013). Такође, установљено је 
да се Schimmer старењем повећава у зависности од здравља и физичке способности особе 
(Vipperla, 2011). 
 
10.5 Однос шумног и хармоничног дела спектра (HNR) 
 
Однос шумног и хармоничног дела спектра (HNR) мери однос сигнала и шума у 
периодичном таласном облику и представља добар показатељ квалитета гласа. Мери се у 
децибелима. Значајно опадање HNR вредности је забележено код „старих“ гласова. 
(Vipperla, 2011).  
Такође, у неким истраживањима пронађена је разлика између мушкараца и жена у 
односу на овај параметар. Наиме, HNR се код жена повећава до 50.године, а онда се бележи 
његов пад. Вероватно велики утицај имају хормоналне промене услед менопаузе. Код 
мушкараца вредност HNR-а се повећава са узрастом, тако да старији мушкарци имају мање 
шума у гласу у односу на млађе особе мушког пола (Stathopoulos et al., 2011).  
Lortie и сарадници (2015) су закључили да долази до повећања HNR вредности са 
узрастом, али само за глас који има ниску фреквенцу, а који стари испитаници нису могли 
да контролишу. 
10.6 Формантске фреквенце 
 
Форманти се дефинишу као резонантне регије или регије у којима се концентрише 
већа количина енергије. (Hollien, 1990). 
Malmberg (1974) наводи да су форманти исход појачаних фреквенција које узрокују 
акустичка обележја вокалног тракта, тј.резонатне одлике говорног апарата.  
На вредности првог форманта утичу отварање и затварање вилице, положај језика 
према предњем или задњем делу оралне шупљине, сужавање или ширење фаринкса 
(Lindblom & Sundberg, 1971; Laver, 1980; Hollien, 1990). Однос између првог и другог 
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форманта се може повезати са положајем језика, тј. да ли је језик смештен напред, по 
средини или назад, у усној дупљи, док вредности другог и трећег форманта зависе од 
протрузије и заокружености усана. (Lindblom & Sundberg, 1971). Структура форманата се 
разликује по полу јер се резонантне шупљине код мушкараца и жена разликују у величини. 
Како старимо, тако се и вредности фреквенцијских форманата релативно мењају, као 
резултат продужавања вокалног тракта и измењеног начина артикулације.  
Eichhorn и сарадници (2018) су спровели истраживање у којем су снимали говор 96 
особа мушког и женског пола са енглеског говорног подручја, узраста између 20 и 93 
године. Били су подељени у три старосне групе: прва група (20-30 година), друга група (40-
60 година) и трећа група (70-92 године). Код већине особа из последње групе констатован 
је    оштећен слух. Резултати су показали да жене из прве групе, у односу на жене из треће 
групе имају значајно више вредности F1 и F2 за вокал /у/. Такође, није било значајних 
разлика за F3 и F4 вредности између свих узрасних група што указује на стабилност ових 
форманата код жена током година. Мушкарци из прве групе су имали значајно вишу F2 
вредност за вокал /у/ и вишу F3 вредност за глас /æ/   у односу на трећу групу. Нису 
пронашли значајне разлике за F1 и F4. 
Torre и Barlow (2009) су упоређивали млађе и старије испитанике оба пола и дошли 
су до закључка да код старијих жена долази до снижења, а код старијих мушкараца до 
повећања  F1 вредности за вокале/ и/ и /у/. За преостала четири вокала која су испитивана, 
F1 вредност је опадала код оба пола, али ово опадање је било више наглашено код старијих 










10.7 Брзина говора 
 
Говор старих особа се одликује смањеном брзином продукције. Настаје услед 
дегенерације мишића и смањене функције периферног моторног система. Такође, старији 
говорници намерно успоравају свој говор због ограниченог функционисања артикулатора 
како би били разумљивији. Брзина говора је повезана са трајањем и бројем сегмената у 
јединици времена, као и трајањем учесталости пауза. Број говорних јединица (фонема, 
гласова итд.) у секунди опада са узрастом (Schotz & Müller, 2007). Повећање трајања вокала 
и консонаната, као и пауза у говору, често прати процес старења. (Bruckl & Sendlmeier, 2003; 
Linville, 2001; Schotz & Müller, 2007). Оно што је интересантно јесте чињеница да мушкарци 
спорије говоре од жена када зађу у позне године. 
11. ПЕРЦЕПТИВНЕ КАРАКТЕРИСТИКЕ СТАРАЧКОГ ГЛАСА 
 
Некомплетно глотално затварање и приближавање, вибрирање гласница 
онемогућава ларинксу да адекватно извршава своју улогу. Ова ларингеална неефикасност 
утиче на субсистеме, респирацију и резонанцију, стварајући дисбаланс у гласовној 
продукцији (Stemple et al., 1994).  
Измењени систем оставља презбифоничне пацијенте са неколико специфичних 
гласовних одлика. Главне перцептивне карактеристике презбифоније су слаб, задихан и 
храпав глас (Honjo & Isshiki, 1980). Остале гласовне карактеристике које се могу приметити 
су пригушен квалитет гласа, повећана висина тона, нестабилност тона и недостатак 
гласовне издржљивости (Stemple & Fry, 2010). 
Linville (2001) наводи гласовне карактеристике које доприносе старачком гласу:   
непрецизна артикулација, отежано одржавање флуентности говора током претрпљеног 
когнитивног стреса, успоравање брзине говора, скраћивање дужине трајања фонема, 








Поремећај гласа старе популације има негативан утицај на психосоцијални аспект, 
учествовање и свеукупни квалитет живота особе (Oates, 2014).   
Коришћењем разних инструмената, многи научници су покушали да истраже утицај 
поремећаја гласа код старих особа на њихов квалитет живота. Неки од тих инструмената су 
Voice Related Quality of Life (VRQOL), Voice Handicap Index (VHI), и скраћена верзија  
VHI-10. Voice Related Quality of Life (VRQOL) упитник процењује утицај поремећаја гласа 
на свакодневно функционисање. Састоји се од 10 питања, скоровање се креће од 0 бодова 
(максимална нарушеност квалитета живота) до 100 бодова (минимална нарушеност 
квалитета живота упркос гласовним поремећајима). Резултати се бодују на следећи начин: 
75-100 (добар до одличан квалитет живота), 50-75 (лош до добар квалитет живота), 25-49 
(лош квалитет живота) и 0-24 (јако лош квалитет живота) (Roy et al., 2007).  
Turley и Cohen (2009) су закључили да стари испитаници са дијагнозом дисфоније 
(око 20 %) имају значајно низак VRQOL скор у поређењу са испитаницима који немају ту 
дијагнозу.  
Etter и сарадници (2013) су испитивали, применом полуструктурисаног интервјуа,  
28 испитаника старости преко 64  године како би истражили и описали искуства старих 
особа које имају поремећај гласа. Испитаници су углавном одговарали да имају жељу да их 
околина разуме када говоре, незадовољни су квалитетом гласа, неопходна им је већа 
енергија и труд када покушавају да говоре, осећају велики емоционални утицај изазван 
гласовним проблемима (разочарани су, губе вољу за говором), али има и оних који  
покушавају да спрече утицај гласовног поремећаја на жељене активности.  
Занимљива је чињеница да већина старих особа које имају дисфонију није 
заинтересована за третман. Разлог за ово може бити смањена свест о терапеутским опцијама 
које постоје и став да су гласовне тешкоће нормални процес старења који се не може 
променити (Sauder & Merrati, 2018). 
Smith и сарадници (1996) су истраживали квалитет живота 174 одрасла пацијента са 
вокалне клинике Универзитета у Ајови и 173 особе које су чиниле контролну групу. 
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Пацијенти су имали дијагнозе као што су спастична дисфонија, парализа гласница, нодули, 
ларингитис итд. Истраживачи су закључили да је гласовни поремећај оставио јачи 
психолошки ефекат на стару популацију из узорка. Пацијенти су се жалили да морају да 
понављају оно што говоре како би их други разумели, нису били у могућности да изразе 
своја осећања и мисли због свог гласовног поремећаја. Иако ово није директно истраживање 
утицаја старачког гласа на квалитет живота, ипак показује значајан утицај гласовних 
проблема на свакодневни живот особа старе популације. 
Plank и сарадници (2009) су добили другачије резултате, проучавајући утицај 
гласовних поремећаја на квалитет живота популације са немачког говорног подручја. 
Користили су немачку верзију V-RQOL упитника. Узраст испитаника се кретао од 65 година 
па на даље. Особе које су биле подвргнуте говорном третману, особе којима је била 
неопходна стална медицинска нега и оне особе које су имале деменцију, искључене су из 
студије. Укупно је учествовало 107 испитаника старе популације. Тотални V-RQOL скор је 
износио 94.4 ± 9.8 бодова где је минимум 42.5, а максимум 100 бодова. Резултати су 
показали да је за  104 испитаника (97%)   утицај поремећаја гласа на квалитет живота био 
благ, за  једног испитаника (1%)  утицај је био нешто већи, а за 2 испитаника (2%) утицај 
гласовних поремећаја на свакодневни живот је био велики. Нису забележене значајне 
разлике у односу на пол и узраст. 
Lortie и сарадници (2015) су спровели истраживање о последицама старења и 
њиховом утицају на квалитет гласа, као и каква је корелација између узраста, акустичких 
гласовних карактеристика, самопроцене гласа и резултата на скали за процену депресије и 
анксиозности. У истраживање је укључено 80 испитаника узраста од 20 до 75 година. 
Утицај поремећаја гласа на квалитет живота је мерен уз помоћ VHI-30 (Voice Handicap 
Indeks) упитника за самопроцену гласа, који има три субскале: физичку, емоционалну и 
функционалну. Скоровање се креће од 0-120 бодова, а високи резултат означава и већи ниво 
гласовних тешкоћа. Перцептивна самопроцена сопствене дисфоније се испитивала помоћу 
CAPE-V (Consensus Auditory-Perceptual Evaluation of Voice) аудитивно-перцептивне 
процене гласа, која има 6 субскала: општа јачина поремећаја, шумност, храпавост, напетост, 
висина и гласноћа. Већи скор је означавао и веће незадовољство својим гласовним 
квалитетом. За процену нивоа депресије и анксиозности употребљена је Болничка скала за 
анксиозност и депресију (Hospital Anxiety and Depression Scale). Резултати су показали да 
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старење утиче на измене у акустичким карактеристикама гласа, повећање нивоа депресије 
и анксиозности и корелира са повећањем негативних коментара добијених током 
самопроцене гласа, који се односе на само стање гласа. Закључак је да депресија и 
анксиозност остварују много јачи утицај на процену сопственог гласа него његове измењене 
акустичке карактеристике.  
 
13. ПРОЦЕНА СТАРАЧКОГ ГЛАСА 
 
Процена карактеристика оштећеног гласа и последице које поремећај оставља на 
комуникативну способност човека је први и најважнији корак у дефинисању адекватног 
третмана (Петровић-Лазић и Косановић, 2008). 
Процена да ли ће и када пацијент имати користи од вокалне терапије зависи од више 
фактора: 
- Степена органског поремећаја и од структуралног и функционалног стања 
фонаторног механизма. 
- Степена пацијентове мотивисаности и спремности да промени своје погрешне 
вокалне навике. 
- Пацијентове способности да објективно уочава промене у сопственом вокалном 
понашању. 
Процена гласа постаје све сложенији процес са повећањем старости човека из више 
разлога. Наиме, анатомске, физиолошке и неуролошке промене, које су саставни део 
старења, утичу на гласовне способности особе.Такође, нормални процеси старења морају 
се разграничити од патолошких процеса и болести узрокованих другим факторима. 
(Linville, 2001). 
Основних пет корака у процени гласа укључују: испитивање, посматрање, 
описивање гласа, упоређивање и опсервација са стандардима и нормалним вредностима и 
интегрисање података ради одређивања плана третмана и његове ефикасности. Често је 
неопходно користити различите субјективне и објективне мере како би се прикупили ови 
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подаци. Методе које су одабране за евалуацију третмана зависе од ларингеалне патологије 
и клиничке симптоматологије. (Петровић-Лазић и Косановић, 2008). 
Неизоставни поступак у процени је узимање анамнезе пацијента. На овај начин се 
открива историја поремећаја гласа, као и опис проблема који пружа сам пацијент што је од 
великог су значаја за дефинисање узрока поремећаја и даљу детаљну анализу. 
Deјonckere и сарадници (2001) предложили су основни протокол за процену 
дисфоније, који се састоји од пет приступа: перцепција, видеостробоскопија, акустичка 
анализа, аеродинамичка анализа и субјективна самопроцена гласа. 
Употребом ларингоскопа или стробоскопа врши се преглед гласница. Уколико се 
уочи удубљење слободног руба гласница или стањење гласница, то представља знак 
атрофије гласница и презбиларинкса (Linville, 2001). 
Видеостробоскопија пружа податке о вибраторним карактеристикама гласница. 
Између осталог, могу се уочити вибраторне асиметричности. Асиметрично кретање 
гласница не мора нужно бити знак презбифоније, али уколико постоји апериодична 
вибрација, повећана амплитуда, средишњи непотпуни глотални затвор и асиметричан 
мукозни талас, то може да указује на постојање ове дијагнозе (Johns 
III, Clemson Arviso & Ramadan, 2011). 
Функција ларингеалних мишића се може проценити електромиографијом којом се 
добијају подаци и о функционисању живаца ларинкса, меког непца, језика и лица 
(Петровић-Лазић и Косановић, 2008). 
Ларингеални преглед пацијената са презбифонијом помоћу фибероскопије открива 
благу конкавност, нагиб маргина на вокалним наборима, са глоталним размаком у току 
фонације. Гласовни процеси настали као резултат рада аритеноидних хрскавица имају 









13.1 Објективна процена старачког гласа 
 
Технички инструментални приступ клиничког испитивања гласа је у последње време 
направио значајан помак.Од великог је значаја за прецизну дијагностику и рехабилитацију 
гласа зато што омогућава знатно прецизније, лакше и брже испитивање, опсервацију, 
регистровање, анализу, обраду и складиштење података. Глас је продукт вибраторног 
кретања гласница и резонантних ефеката вокалног тракта, самим тим је инструментално 
праћење самог вибраторног процеса један од битних аспеката објективног интрументалног 
испитивања гласа (Петровић-Лазић, Вуковић и Доброта-Давидовић, 2009).  
Основни елементи који се прате у процесу испитивања гласа су посматрање и 
регистровање вибраторности гласница, анализа звучног спектра гласа, мерење 
фундаменталне фреквенције, висине и интензитета гласа (Петровић-Лазић и Косановић, 
2008). 
Aкустичка анализа гласа подразумева процену акустичких параметара: 
фундаментална фреквенција, интензитет, Јitter, Shimmer, однос хармоничног и шумног дела 
спектра и многе други. Данас је могуће наћи велики број програма који обрађују узорке 
гласа или говора особе, а потом дефинишу њихове акустичке корелате. Један од њих је Praat   
програм који се показао ефикасним приликом процене старачког гласа. 
Mezzedimi и сарадници (2016) су спровели објективну евалуацију презбифоније, тј.  
спектроакустичку студију на 142 пацијента употребом  Praat  инструмента.  
Спектроакустички гласовни тест је делом објективан, а делом субјективан вид 
клиничко-инструменталне анализе. Praat представља компјутерски софтер за гласовну 
анализу, који су креирали Paul Boersma и David Weenink са Универзитета у Амстердаму, 
одељења за фонетику. Програм укључује анализу сигнала, представљеног у облику таласа, 
спектрограм и извештај о гласу, који је користан за процену различитих вокалних 
параметара (фундаментална фреквенција, Jitter, Shimmer итд.) 
На основу спроведеног истраживања, научници су закључили да је Praat поуздано 
средство у детекцији варијација параметара гласа насталих под утицајем старења. 
Нагласили су статистички значајне разлике које показују генералну детериорацију 




13.2 Субјективна процена старачког гласа 
 
Креирање упитника који су намењени за процену гласа, информисаности о 
поремећајима гласа и комуникативних способности старе популације још увек је у фази 
истраживања, стога их и нема пуно у пракси.  
 Потреба за њиховом реализацијом је све већа, с обзиром да број старих особа 
непрестано расте и већина њих је социјално и професионално активна, а гласовни 
поремећаји им отежавају свакодневно функционисање (Ružić, 2016). 
 
13.2.1 Геријатријски индекс комуникативне способности (Geriatric Index of 
Communicative Ability - GICA) 
 
Кim и сарадници (2014) су спровели пилот- студију ради креирања инструмента за 
процену и рану идентификацију проблема у комуникацији старих особа назван 
„Геријатријски индекс комуникативне способности“ (Geriatric Index of Communicative 
Ability-GICA). Потврђивали су његову валидност и поузданост. Научници су закључили да 
промене у комуникацијским способностима, између осталих потешкоћа изазваних 
процесом старења, могу да представљају озбиљан проблем у животима старе популације. 
Зато су и одлучили да креирају инструмент који може да буде веома корисан у пружању 
значајних информација у процени гласа старих особа.  
Коначна верзија упитника се састоји од 18 питања подељених у 6 области: слух,  глас, 
језичко разумевање и продукција, ефикасност комуникације, пажња и памћење,  
читање/писање/рачунање. За свако питање бодовање се креће на скали од 1 (апсолутно се 
слажем) до 5 (апсолутно се не слажем). Укупни збир може да износи од 18 до 90 бодова, а 
већи резултат представља и бољи успех. У истраживање је укључено 100 испитаника старе 
популације (65 и више година), који су били изворни говорници корејског језика, 
укључујући особе које су имале неки вид слушног оштећења настао услед процеса старења. 
Попуњавање упитника траје од 8 до 12 минута, а попуњава га сам испитаник.  
Предложен инструмент GICA, заснован на пилот-студији и на повратним информацијама 
циљане групе, показао је добру конзистентност, тест-ретест поузданост и валидност. 
50 
 
Међутим, научници саветују да је неопходно да се спроведе још једна студија која ће 
обухватити ширу популацију, а не само урбане средине, као што је то у овом истраживању 
учињено.  Такође, наводе да 18 ајтема финалне верзије морају бити поново мерени након 
одређеног времена како би се уочио било који пад комуникативних способности узрокован 
нормалним процесом старења. 
 
13.2.2 Скрининг за поремећаје гласа код старијих особа- Screening for Voice Disorders 
in Older Adults (Rastreamento de Alteracoes Vocaisem Idosos -RAVI) 
 
De Araújo Pernambuco и сарадници (2016) су у процесу израде скрининг теста за 
идентификовање присутности поремећаја гласа код старијих особа. Критеријуми за 
дефинисање области и детаљну разраду питања су успостављени како би се потврдила 
валидност садржаја. Мултидисциплинарни комитет од 19 стручњака је учествовао у 
процени   важности и репрезентативности овог упитника. У студији је учествовало 40 особа, 
оба пола, старости преко 60 година. Одговарали су на питања, давали сугестије, док су 
посматране њихове вербалне и невербалне реакције.  
Прва верзија упитника је садржала 20 питања. Међутим, сугестије и консултације са 
стручњацима и испитаницима су указивале да је неопходно даље прилагођавање и 
реформулисање скале. Прелиминарна верзија упитника се састоји од 16 питања на која се 
одговара са  „Не“,  „Понекад“  или „Увек“. Прва два питања испитују да ли особи смета њен 
гласовни квалитет или да ли околини сметају њене гласовне карактеристике. Преосталих 
14 питања се односе на препознавање одређених карактеристика гласа као што су 
промуклост, варирање гласа у току дана, промене у висини и јачини гласа, напетост итд.  
Упитник ће бити подвргнут даљој верификацији од стране других извора, ради утврђивања 







14. ТРЕТМАН ПРЕЗБИФОНИЈЕ 
 
Приступ третману поремећаја гласа особа треће животне доби је 
мултидисциплинаран. У литератури и у пракси наилазимо на разне терапијске процедуре 
које су се показале као добар избор у лечењу презбифоније. 
Током година, три примарне методе за третирање гласовних тешкоћа старе 
популације су: хируршка, фармаколошка и бихејвиорална (вокална терапија). Иако се 
медикаментни третман показао успешним у третману неких гласовних проблема, као што 
је дисфонија настала услед алергија или рефлукса, хируршки и бихејвиорални приступ 
најчешће се наводе као најадекватнији третман за презбифонију (Carey, 2012). 
 
14.1 Хируршки приступ 
 
Један од хируршких приступа лечења гласовних поремећаја су инјекције у 
мембранозни део гласница како би се повећала њихова маса. Инјекције су примарно 
намењене као хируршка интервенција за „остареле“гласнице како би се побољшало 
ларингеално затварање. (Stemple & Fry, 2010).   
Ford и Bless (1986) су испитивали какав ефекат остварује убризгавање колагена у 
гласнице, како би се приближиле средњем делу. Студија је показала успешне резултате, али 
само у случају где је једна гласница нормалног изгледа. Нажалост, ако је билатерално 
оштећење, као у случају презбифоније, ефекти инјекције су умањени. 
Билатерална медијализацијска ларингопластика је операција која се спроводи када 
је непотпуни глотални затвор већи од 3 mm. Имплант се уграђује спољашњим резом на 
врату, кроз отвор у тироидној хрскавици (Linville, 2001). 
Postma и сарадници (1998) су спровели ретроспективну студију пацијената, који су 
се подвргли билатералној медијализационој ларингопластици са или без аутологне 
липоинјекције. Скоро сви пацијенати са презбиларинксом су уочили побољшање, поготово 
на плану смањења последица дисфоније. 
Хируршке интервенције настоје да умање последице пропадања гласница. Иако је 
овај приступ показао резултате, углавном се примењује као последња опција, онда када 
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вокална терапија не може да пружи боље резултате и олакша живот особама са 
презбифонијом. 
14.2 Терапија гласа 
 
Вокални третман представља организовано и систематско спровођење одређених 
мера и поступака којима се остварује рехабилитација лица са патологијом гласа. Третман 
се базира на томе шта је пацијент способан да уради са постојећим ларингеалним 
механизмом, знањем о томе шта може да буде промењено бихејвиоралним вежбама, знањем 
о томе шта је могуће хирушки променити, препознавањем сложене природе гласовне 
продукције, као и применом модерне технологије ради повећања ефикасности терапије 
(Јовановић-Симић, Дурановић и Петровић-Лазић, 2017). 
Методе вокалног третмана представљају врсту и начин извођења одређених 
делатности у циљу рехабилитације лица са патологијом гласа. Све вокалне методе садрже 
одређене технике, којима се овладава применом специфичних система вежби у 
рехабилитацији особа са поремећајем гласа. 
Вокални третман подразумева организовано и систематско спровођење одређених 
мера и поступака којима се остварује корекција, ремедијација и хабилитација био – психо – 
социјалне структуре лица са патологијом гласа. Структуру вокалног третмана сачињавају: 
организација, план, програм и технологија третмана (Петровић-Лазић и Косановић, 2008).  
Вокална терапија се често користи као први и главни избор у третману презбифоније.  
Carey и сарадници (2012) су анкетирали 60 пацијената са презбифонијом како би 
испитали које су терапијске интервенције доминантне међу овом популацијом. Око 95 % 
испитаника је одговорило да је вокална терапија њихов први избор.  
Davids и сарадници (2012) су открили да се већина пацијената са дијагнозом 
атрофије гласница одлучује за вокалну терапију (57%), а само неколико њих (6%) за 
инјекциону ларингопластику. Верује се да терапија гласа побољшава глотално затварање, 
повећава субглотични притисак и интензитет гласа, стабилизује фундаменталну 
фреквенцију и побољшава целокупни квалитет гласа (Martins et al., 2014). 
Thomas и Stemple (2007) наводе три главна приступа вокалној терапији: хигијенски, 
симптоматски и физиолошки.  
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Хигијенска вокална терапија је усмерена на промене животних навика (пушење, 
викање итд.) , како би се смањиле последице на ларингеални механизам. 
Тarafder и сарадници (2012) наводе препоруке и савете како да се смање ефекти старења на 
глас: 
1. Уношење више течности 
Препоручује се уношење 1.5-2 литре воде на дан. Влажност ларинкса унапређује његову 
ефикасност. Гласнице су обложене пљувачком попут течности које стварају оближње 
жлезде. Да би гласнице адекватно вибрирале, тело се мора довољно хидрирати како би се 
обезбедило добро подмазивање. 
2. Избегавање љуте хране 
Чест узрочник оштећења гласа је гастроезофагеални рефлукс. Он иритира и суши 
ларинкс. Знаци који указују на то су: 
- Учестало прочишћавање грла 
- Јутарњи храпав и тих глас 
- Субјективни осећај квржице у грлу 
Треба избегавати храну која иритира стомак као што је лук, чоколада, љути сосеви. 
Такође, не треба јести два сата пред спавање. 
3. Избегавати викање 
Често викање може изазвати запаљење гласница. Такође, могу се створити вокални 
нодули. Ларинкс се више напреже, што изазива умор и нелагодност. 
4. Смањити пушење 
Иако није пронађена директна веза између пушења цигарета и поремећаја гласа код 
старих особа,  не може се занемарити чињеница да пушење исушује ларингеалну мукозу и 
отежава нормалан рад гласница. Никотин поспешује гастрични рефлукс, док топлота која 
се уноси у организам путем цигарета може да нанесе штету целокупном вокалном тракту. 
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5. Одмарати глас током прехладе 
Гласнице се могу оштетити током јаког кашља. Свако ко има прехладу или 
ларингитис, треба да одмара свој глас на дан или два. Глас може звучати грубо, а у 
екстремном случају старе особе могу перманентно изгубити горњи регистар. 
6. Ојачати држање тела 
Опадање постуре изазива промене у вокалном тракту, спречава дубоко дисање и 
оставља притисак на гласнице које раде појачаном снагом. Ово се може тестирати тако што 
особа стоји и фонира вокал „Е“, а онда помера главу унапред. Физичка вежба ојачава 
абдоминалне мишиће, обезбеђујући бољи проток ваздуха кроз ваздушне путеве и на тај 
начин продукујући јачи глас (Von Leden & Alessi, 1994).  
 
Симптоматска вокална терапија има за циљ да промени специфичне 
карактеристике гласа, које су абнормалне. То укључује квалитет гласа, гласност или 
дисање.  Овај приступ се сматра прикладним ако компоненте гласа, које захтевају 
модификацију, нису директна последица ларингеалне патологије (Thomas & Stemple, 2007). 
Физиолошка вокална терапија настоји да побољша функционисање ларингеалног 
система кроз употребу читавог вокалног тракта ради постизања равнотеже између три 
подсистема гласа: респирација, фонација и резонанција. Када један од њих не функционише 
на адекватан начин, физиолошка терапија се често користи како би повратила баланс 
између ових субсистема. У ове врсте терапије спадају: Функционалне вежбе гласа (Vocal 
function exercises- VFE), Lessac – Madsen резонантна терапија гласа (Lessac–Madsen resonant 
voice therapy), Lee Silverman терапија гласа  (Lee Silverman voice treatment- LSVT) итд. 









14.2.1 Функционалне вежбе гласа (Vocal function exercises- VFE) 
 
Циљ гласовних вежби је сличан оном који се жели постићи у било којим другим 
физичким вежбама или физикалној терапији. Мишићне структуре могу бити ослабљене, 
оштећене или некоординисане. Функционалне вежбе гласа могу да побољшају гласовни 
квалитет, а уједно и квалитет живота особа са презбифонијом. Ради се на ојачању гласовног, 
мишићног система како би се што више повратила његова пређашња ефикасност (Stemple 
et al., 1994.)  
Функционалне вежбе гласа се спроводе у четири корака: 
1. Вежба загревања 
 
- Фонирање вокала „И“ што је дуже и тише могуће на одговарајућој висини гласа 
 
2. Вежба растезања 
 
- Фонирање вокала „О“, од најниже до највише висине гласа 
 
3. Вежба контракције  
 
- Фонирање вокала „О“, од највише до најниже висине гласа 
 
4. Вежба снаге 
-     Фонирање вокала „О“што је дуже могуће, на октавама C, D, E, F, G 
 
Неопходно је да се вежбе спроводе два пута дневно, сваки дан. Циљ сваке вежбе је 
да се изведе без гласовних пауза и задиханости. 
Sauder и сарадници (2010) су испитивали ефекат вокалних функционалних вежби 
као примарног третмана за презбиларинкс. Узорак је чинило 9 испитаника, узраста преко 
65 година са овом дијагнозом. Они су се подвргнули вокалној терапији, примењујући 
функционалне вежбе гласа, у периоду од шест недеља.  Поређење резултата, пре и после 
терапије, спроведено је самопроценом гласовног хендикепа, проценом нивоа фонаторног 
напора, као и аудиторно-перцептивном гласовном проценом и акустичком анализом. 
Резултати су показали да, након третмана, испитаници осећају побољшање квалитета гласа. 
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Слушаоци, којима су пуштани гласовни снимци пре и после третмана, навели су да је 
значајно мање присутна задиханост и напетост у гласу. Међутим, акустичком анализом, као 
и мерењем максималног времена фонације, нису установљене значајније гласовне промене. 
Научници су закључили да функционалне вежбе гласа омогућавају значајна функционална 
и перцептивна побољшања у гласу, али и да је неопходно посветити више пажње овом виду 
терапије, како би се што боље третман адаптирао за особе са дијагнозом презбиларинкса. 
Gorman и сарадници (2008) су истраживали утицај функционалних вежби гласа на 
гласовну аеродинамику 19 мушкараца, са дијагнозом презбиларинкса, узраста од 60 до 70 
година. Вежбе су, по упутствима терапеута, спроводили 12 недеља. Резултати су показали 
повећање максималног времена фонације, као и смањење протока ваздуха кроз глотис и 
повећање субглотичног притиска. 
 
14.2.2 Техника ларингеалне калибрације (Laryngeal calibration technique - SKLCT) 
 
 Гласовне промене које за собом носи презбифонија честе су међу здравим, старим 
особама и значајно могу да утичу на квалитет живота. Измењено функционисање   
респираторног, ларингеалног, артикулаторног и резонантног система резултат су 
хистолошких и бихејвиоралних промена. Резултати ларингопластике и тиреопластике не 
показују велику успешност у побољшању гласовног квалитета. 
  Холистички приступ вокалној терапији се често користи у лечењу презбифоније. 
Фокус је на координацији респирације, фонације и резонанције током гласовне продукције. 
Техника ларингеалне калибрације је део овог приступа и користи смех и певање као 
средства примењена у третирању презбифоније. Смех помаже у смањењу нивоа стресних 
хоромона (кортизол, адреналин и допамин) и повећању хормона који побољшавају 
расположење (ендорфин). Смех такође доприноси смањењу целокупног крвног пристиска. 
Певање помаже у балансирању гласовног система, а музика активира скоро сваки део 
можданих структура (Kim, 2015). 
Kim (2015)  је спровео   студију у којој je упоређиваo ефекте вокалних 
функционалних вежби (VFE) и технике ларингеалне калибрације (SKLCT), која је креирана 
од стране аутора. Узорак је чинило 58 пацијената са дијагнозом презбиларинкса.  SKLCT је 
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примењен на 21.пацијенту, 20 пацијената је спроводило VFE, док 17 пацијената није 
спроводило ни једну гласовну терпију. Терапије су организоване у 7 до 9 сесија. Након 
примене технике ларингеалне калибрације, резултати су показали значајно опадање нивоа 
промуклости, грубости и задиханости у гласу, као и опадање акустичких параметара (Jitter, 
Shimmer и NHR) и пораст фреквенције и интензитета. Такође, забележено је побољшање 
супраглоталног притиска и глоталног затварања. Са друге стране, применом вокалних 
функционалних вежби забележено је опадање нивоа промуклости и повећање интензитета, 
док друге акустичке и перцептивне карактеристике гласа нису показале задовољавајуће 
резултате применом ових вежби. Kim је закључио да примена технике ларингеалне 
калибрације (SKLCT) може да буде веома корисна у побољшању гласовног квалитета и 
ларингеалне функције код особа са дијагнозом презбифоније. 
Bae и сарадници (2018) истраживали су клиничку ефикасност и дијагностичку 
прецизност дводимензионалне дигиталне кимографије (2D DKG) код пацијената са 
атрофијом гласница, пре и после примене технике ларингеалне калибрације (SKLCT). У 
узорку, ради компарације, учествовали су пацијенти са дијагнозом презбифоније и 
билатералном атрофијом гласница. Дводимензионална дигитална кимографија (2D DKG) 
је, између осталог, показала значајне промене у вибрацијама гласница, пре и после терапије 
гласа техником ларингеалне калибрације. 
 
14.2.3 Lee Silverman терапија гласа (Lee Silverman voice treatment – LSVT) 
 
Lee Silverman терапија гласа је најпознатија терапија гласовних поремећаја код 
Паркинсонове болести. Међутим, примена ове терапије у третману презбифоније такође се 
показала као успешна. Усмерена је на гласност као средство повећања вокалног напора и 
побољшања координације унутар гласовног подсистема (Howell, Tripoliti  & Pring, 2009). 
Спроводи се кроз 16 терапија током 4 недеље. Вежбе укључују пролонгирање 
фонације вокала и максималног распона фундаменталне фреквенције. Изводе се повећаном 
гласношћу, задацима продукције функционалног говора са максималном фонаторном 
ефикасношћу и тренингом сензорне повратне спреге. Повећани фонацијски напор утиче на 
појачану адукцију гласница и респираторну подршку гласа (Ramig et al., 2001). 
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Lu и сарадници (2013) су спровели истраживање о ефикасности LSVT у лечењу 
презбифоније. Два испитаника су била подвргнута четворонедељном третману. Резултати 
су показали значајно побољшање глоталног затвора, фонаторне функције, акустичких и 
перцептивних карактеристика гласа након третмана. 
Адаптирана верзија Lee Silverman-ове терапије гласа, PhoRTE (Phonation resistance 
training exercise), такође се примењује као метода избора у третирању старачког гласа. 
Програм вежби подразумева гласне, пролонгиране фонације вокала „А“и изговарање 
различитих фраза уз гласан и висок глас. Неопходно је да пацијенти користе абдоминално 
дисање и одржавају гласноћу. Ове промене у респираторном понашању утичу на фонацију 
и ублажавају „старачке“карактеристике гласа (Ziegler et al., 2014). 
Ziegler и сарадници (2014) су спровели истраживање у којем су упоредили резултате 
функционалних вежби гласа и PhoRTE терапије гласа у рехабилитацији презбифоније. 
Узорак је чинило 16 испитаника, старости преко 60 година са овом дијагнозом. Оформљене 
су две експерименталне и једна контролна група.Током 4 недеље, и једна и друга терапија 
гласа је спровођена два пута дневно. У истраживању коришћен је VRQOL упитник и задатак 
самопроцене фонаторног напора (PPE) ради провере исхода примењених вежби. Резултати 
су показали значајно високе скорове на VRQOL упитнику код испитаника који су 
примењивали обе терапије. Ипак, учесници истраживања су нагласили да је PhoRTE 
терапија значајно утицала на смањење фонаторног напора. 
 
14.2.4 Вежбе усмерене на побољшање функције гутања (Shaker Exercise) 
 
Старосна саркопенија или губитак мишићне масе, доприноси променама 
способности извођења активности свакодневног живота, измене у гутању и гласовним 
функцијама. Изометричне и изокинетичке вежбе усмерене на побољшање функције гутања 
показале су се као добар избор у терапији, којом се јачају супрахоидни мишићи и повећава 







 Инструкције за спровођење вежби за побољшање функције гутања: 
 
- Лезите равно на леђа и подигните главу како би фиксирали поглед на врхове прстију; 
док то радите, побрините се да не дижете рамена. 
- Изометрична вежба: 3 пута подижите главу у трајању од 60 секунди, са 60 секунди 
паузе између сваког подизања. 
- Изокинетичка вежба: 30 пута узастопно подижите главу, једнаком брзином, без 
задржавања главе у ваздуху. 
- Вежбајте док не осетите мишићни замор. 
 
Еasterling (2008) је спровела студију, са циљем да одреди да ли ове вежбе имају 
утицаја на старосне промене у вокалној функцији и гутању код здравих старих особа. 
Узорак је чинило 11 особа женског пола и 10 особа мушког пола, узраста 65-78 година , без 
дијагнозе дисфагије и гласовних поремећаја органског порекла. Испитаници су вежбали три 
пута дневно, око 6 недеља. Акустичка анализа гласа и биомеханичка анализа процеса 
гутања је спроведена пре и после шестонедељних вежби. Индекс тежине дисфоније (DSI) 
коришћен је ради упоређивања гласовне продукције пре и после терапије. 
Резултати су показали да је 10 учесника имало побољшање деглутативних 
биомеханичких мера и DSI скора. Прецизност у спровођењу вежбе, придржавање савета, 
и/или могуће промене здравственог стања су вероватно утицале на остале испитанике, који 
нису доживели побољшање гласовне функције. Аутор закључује да се вежбе усмерене на 
побољшање функције гутања могу препоручити као превентивна мера, али и третман, којим 
ће се умањити ефекти саркопеније на деглутативне мишиће и гласовну продукцију здравих, 
старих особа.  
Приступи који могу да се користе у третману презбифоније још увек нису довољно 
истражени. Наведене су оне методе које су имале учинка у побољшању гласовног квалитета 
особа треће животне доби. Истраживања су показала да и општа физичка активност доводи 
до смањења и успоравања последица које за собом носи презбифонија. Неопходно је да се, 
у будућности, обрати већа пажња на овај проблем, како би се особама старе популације 






Неопсорна је чињеница да старење за собом носи низ промена, структуралних, 
физиолошких, емоционалних и социјалних. Овај процес оставља траг и на гласовне 
способности, утичући на целокупан живот особе.  
Последњих година, број старих особа је у великом порасту. Гласовни проблеми који 
прате процес старења, често остају нетретирани. Један од разлога је чињеница да још увек 
нису јасно дефинисани критеријуми који омогућавају диференцирање нормалног од 
патолошког гласа ове популације. Ово је важан податак, који дефинише даљи ток 
рехабилитације, укључујући избор терапеутских процедура и давања савета о бриги и 
хигијени гласа старих особа.  
Дијагноза презбифоније често остаје непрепозната, самим тим лечење се одлаже или 
се уопште не спроводи. Креирање инструмената за детекцију и за информисаност о 
гласовним поремећајима код старих особа још увек је у зачетку. Већина истраживача која 
се бави овом научном облашћу имплицира да су неопходна даља истраживања, која ће 
обезбедити прецизну дијагностику и третман, специјално намењен овој популацији. Управо 
из тог разлога, важно је подићи свест о гласовним поремећајима старе популације како би 
могли да се искористе сви гласовни капацитети, побољша способност комуникације и 
уопште, квалитет живота старих особа.  
Подаци о терапијским процедурама, које се користе у лечењу презбифоније, још увек 
су непотпуни и неопходно је спровести даља истраживања на овом пољу. Доказано је да је 
вокална терапија од великог значаја у рехабилитацији старачког гласа. Особе које се 
подвргну овом виду третмана, наводе побољшање гласовних способности и олакшано 
свакодневно функционисање, посебно у области социјалних интеракција. До сада познате 
методе (Функционалне вежбе гласа, Lee-Silverman терапија гласа, Техника ларингеалне 
калибрације), показале су се успешним и често су први терапеутски избор многих 
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Geriatric Index of Communicative Ability (GICA)  
 










1.  (H) I cannot hear sounds from TV or radio 
and feel uncomfortable. 1 2 3 4 5 
2.  
(CE) I use gestures or body language since I 
cannot express myself well with 
words. 
1 2 3 4 5 
3.  
(RWC) I can understand notices, 
instructions or newspaper only when I read 
them several times (i.e., notices in the 
senior’s house and hypermarket, schedule of 
religious organization, instructions of a 
drug). 
1 2 3 4 5 
4.  (AM) I forget what I try to speak while 
speaking. 1 2 3 4 5 
5.  (LCP) I do not understand long and 
complicated speech well. 1 2 3 4 5 
6.  
(V) I can adjust the loudness of my voice 
well. (i.e., being rebuked to speak in a 
smaller voice by family or surrounding 
people, shouting when talking on the phone) 
1 2 3 4 5 
7.  
(RWC) I can write down personal 
information such as name and phone 
number. 
1 2 3 4 5 
8.   (H) I cannot hear well when I learn or get to 
know newly. 1 2 3 4 5 
9.  (V) My voice became rough and raspy than 
before. 1 2 3 4 5 
10.  (CE) It is dificult for me to start a 
conversation. 1 2 3 4 5 
11.  (AM) I remember well what I learn or get to 
know newly. 1 2 3 4 5 
12.  (LCP) I speak in simpler words than before. 1 2 3 4 5 
13.  (RWC) My numerical skill was weakened 
than before. 1 2 3 4 5 
14.   (LCP) I cannot understand well if people 
speak fast. 1 2 3 4 5 
15.  (V) My voice became heavier or thinner 
tnan before. 1 2 3 4 5 
16.  (CE) I explain repeatedly even simple 
things. 1 2 3 4 5 
17.  (H) I hear a buzzing in my ears. 1 2 3 4 5 
18.  (AM) I cannot remember things well in 
recent days.  1 2 3 4 5 




Геријатријски индекс комуникативне способности (GICA)  
 
 Питања Увек се 
слажем   
Углавном 
се слажем   
Понекад се 
слажем   
Ретко се 





(H) Не чујем звукове са телевизора или 
радија и осећам се непријатно због тога. 1 2 3 4 5 
2.  
(CE) Користим гест или говор тела, с 
обзиром да не могу добро да се изразим 
речима. 
1 2 3 4 5 
3.  
(RWC) Могу да разумем поруке, 
обавештења или новине само ако их 
прочитам неколико пута. 
1 2 3 4 5 
4.  (АМ) Заборављам шта желим да кажем 
у току говора. 1 2 3 4 5 
5.  (LCP) Не разумем дуг и компликован 
говор. 1 2 3 4 5 
6.  
(V) Могу адекватно да прилагодим 
гласноћу свог гласа (породица и 
околина ми приговарају да говорим 
тихо, а вичем док причам телефоном). 
1 2 3 4 5 
7.  
(RWC) Могу да забележим 
информације, као што су име и број 
телефона. 
1 2 3 4 5 
8.  (H) Не чујем добро када учим или се 
упознајем са нечим новим. 1 2 3 4 5 
9.  (V) Глас ми је постао грубљи и 
храпавији него раније. 1 2 3 4 5 
10.  (CE) Тешко ми је да започнем разговор. 1 2 3 4 5 
11.  (АМ) Добро се сећам онога што учим 
или са чиме се тек упознајем.  1 2 3 4 5 
12.  (LCP) Изјашњавам се једноставнијим 
речима него раније. 1 2 3 4 5 
13.  (RWC) Моје нумеричке вештине су 
ослабљене, у односу на раније. 1 2 3 4 5 
14.  (LCP) Не разумем добро говор ако 
људи брзо причају. 1 2 3 4 5 
15.  (V) Глас ми је постао „тежи“ или 
„тањи“ него раније. 1 2 3 4 5 
16.  (CE) Oбјашњавам више пута оно што 
изговорим, чак и једноставне ствари. 1 2 3 4 5 
17.  (H) Чујем зујање у ушима. 1 2 3 4 5 
18.  (АМ) Последњих дана, не могу да се 
сетим неких ствари. 1 2 3 4 5 
 
H (Hearing): слух;V( Voice): глас; LCP ( Language Comprehension/Production): разумевање/продукција; CE 




Screening for Voice Disorders in Older Adults (Rastreamento de Alteracoes Vocaisem 
Idosos - RAVI) 
 




1.  Sua voz lhe incomoda? (Does your 
voice bother you?) 
   
2.  
As pessoas se incomodam com a sua 
voz? (Does your voice bother 
other people?) 
   
3.  
Sua voz e rouca? (Is your voice 
hoarse?) 
   
4.  
Sua voz esta forte ou fraca? (Is your 
voice strong or weak?) 
   
5.  
 Sua voz some ao longo do dia? (Does 
your voice fade throughout the 
day?) 
   
6.  
Sua voz piora ao longo do dia? (Does 
your voice get worse 
throughout the day?) 
   
7.  
 Percebe tremor na sua voz? (Do you 
feel that your voice is shaky?) 
   
8.  
Percebe que sua voz esta mais fina ou 
mais grossa? (Have you  
noticed that your voice is high pitched 
or low pitched?) 
   
9.  
Sente que faz esforco para a voz sair? 
(Do you have to strain to 
produce your voice?) 
   
10.  
 Sente cansaco na voz? (Do you feel 
that your voice is tired?) 
   
11.  
 Sente sua garganta seca? (Do you 
feel that your throat is dry?) 
   
12.  Sente coceira na garganta? (Do you 
feel your throat itch?) 
   
13.  
Sente queimac¸ao, ardencia na 
garganta? (Do you feel burning or  
irritation in your throat?) 
   
14.  Sente pigarro na garganta? (Do you 
feel phlegm in the throat?) 
   
15.  
Sente dor na garganta? (Do you feel 
pain in your throat? 
   
16.  
Sente alguma coisa presa na garganta? 
(Do you feel as if something 
is stuck in your throat?) 
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Скрининг за поремећаје гласа код старијих особа (RAVI) 
 
 Питања 
Не Понекад Увек 
1.   Да ли Вам смета Ваш глас?                                                        
2.  Да ли Ваш глас смета другим  
људима? 
   
3.  Да ли је Ваш глас промукао?    
4.  Да ли је Ваш глас јак или слаб?    
5.  Да ли се Ваш глас губи током дана?    
6.   Да ли се Ваш глас погоршава током 
дана? 
   
7.   Да ли осећате тремор у гласу?    
8.  Да ли сте приметили да је Ваш глас 
висок или низак? 
   
9.   Да ли морате да се напрежете да би 
продуковали глас? 
   
10.  Да ли осећате замор у гласу?    
11.  Да ли осећате да Вам је грло суво?    
12.  Да ли осећате свраб у грлу?    
13.  Да ли осећате пецкање или 
иритацију у грлу? 
   
14.  Да ли осећате присуство гноја у 
грлу? 
   
15.  Да ли осећате бол у грлу?     
16.  Да ли осећате као да имате страно 
тело у грлу? 
   
 
